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Prólogo
La International Federation of Infection Control (Federación Internacional 
de Control de Infecciones, IFIC) sigue adelante en su empeño de proveer 
herramientas y materiales educativos actualizados y dotados de solidez 
científica, destinados a profesionales de todo el mundo.

Esta nueva edición de Conceptos básicos de control de infecciones de IFIC, 
se elaboró sobre la base de las versiones anteriores. Con un enfoque cien-
tífico, profundiza y actualiza los conocimientos necesarios para sostener el 
desarrollo de políticas y procedimientos locales.

Un panel internacional de expertos revisó y actualizó la mayoría de los ca-
pítulos. Además se incorporaron secciones nuevas, con el fin de asegurar 
que esta edición ofrecería un completo y sólido caudal de conocimientos.

Como en otras oportunidades, esperamos que los principios de preven-
ción y control de infecciones incluidos en este libro serán útiles y aplica-
bles a todos los establecimientos de atención en salud, especialmente en 
momentos en que nos enfrentamos a una situación global de escasez de 
recursos. Particularmente, quisiéramos llegar a aquellas áreas en que la 
prevención y control de infecciones aún se encuentra en sus fases iniciales 
de desarrollo.

El consejo directivo de IFIC, en nombre de los autores y nuestro auspiciador 
corporativo, espera que este libro sea una herramienta útil en su quehacer 
profesional cotidiano.

Octubre de 2011,

Judith Richards
Presidenta de IFIC
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Seguridad del paciente

• El cuidado seguro del paciente, lo que incluye la prevención 
de infecciones, debe ser una prioridad de todos los servicios de 
salud.

• La cultura de seguridad del paciente es el parámetro que 
guía actitudes, normas y comportamientos de individuos y 
organizaciones.

• En una cultura de cuidado seguro, tanto el personal como la 
jefatura asumen la responsabilidad por el bienestar de los 
pacientes.

• Salvaguardar la seguridad de los pacientes requiere trabajo en 
equipo y colaboración, comunicación, mediciones y técnicas 
tales como la ingeniería de factores humanos.

Puntos clave

Capítulo 1
Seguridad del paciente

Barbara M Soule
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Introducción

La seguridad del paciente sigue siendo un desafío global para los sistemas 
de salud. Mediante su trabajo, los pioneros en prevención y control de 
infecciones (PCI) llevan décadas promoviendo la causa del cuidado seguro 
del paciente. Ignaz Semmelweis redujo la tasa de mortalidad materna a 
través de la regulación del lavado de manos y, durante la Guerra de Crimea, 
Florence Nightingale minimizó las infecciones en las salas hospitalarias 
mediante la aplicación de un riguroso plan de aseo ambiental. Por su 
parte, Joseph Lister redujo las infecciones en sala quirúrgica gracias a 
la implementación de prácticas antisépticas en pabellón. Los expertos 
contemporáneos en PCI consideran que las infecciones asociadas a la 
atención en salud (IAAS) constituyen un tema crítico para efectos de 
seguridad del paciente.1,2

La Asamblea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce 
que las IAAS son un problema serio y, en consecuencia, en 2004 aprobó 
la creación de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, a fin de 
coordinar, difundir y promover mejoras en seguridad del paciente en todo 
el mundo. Su primer desafío, lanzado en 2005, fue “Una Atención Limpia 
es una Atención más Segura”. Diseñado para enfrentar el problema de las 
IAAS, este desafío mejoró la higiene de manos a escala global.3

¿Por qué existe un problema de seguridad del paciente en 
los sistemas de salud? 

El tema de la seguridad del paciente plantea una paradoja. Los proveedores 
de atención médica luchan permanentemente por proteger a sus pacientes 
y “no hacer daño,” sin embargo la complejidad de las enfermedades y 
la fragilidad del comportamiento humano muchas veces se traducen 
en errores o eventos adversos.4 Incluso en el contexto de una aplicación 
rigurosa de los principios y prácticas de PCI, Las IAAS pueden suceder 
debido a:
1. Acción (cometer un error que ocasione una infección); por ejemplo, no 

administrar puntualmente antibióticos prequirúrgicos a los pacientes 
adecuados, u 

2. Omisión (no realizar una acción correcta); por ejemplo, usar una técnica 
aséptica inadecuada al insertar un catéter.  
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Seguridad del paciente

La entrega de los recursos necesarios por parte de la jefatura, como 
capacitación e infraestructura para practicar un buen lavado de manos, 
contribuye a evitar errores. La aplicación consistente de prácticas de 
seguridad basadas en la evidencia puede incluso prevenir aquellas 
infecciones antes consideradas inevitables, como la neumonía asociada 
al uso de ventilador, infección del torrente sanguíneo asociada a uso de 
catéter central e infección de tracto urinario asociada al uso de catéter 
(ITU-AC).5

Una cultura de seguridad del paciente

La existencia de una cultura de seguridad del paciente contribuye a 
la PCI. El término cultura se define como aquellas creencias, valores y 
normas profundamente arraigadas en una organización y que guían las 
interacciones entre sus miembros a través de actitudes, costumbres y 
comportamientos.6-7

Podemos decir que existe una cultura de seguridad (ver Ilustración 1.1) 
cuando hay un esfuerzo organizacional centrado en salvaguardar el 
bienestar de los pacientes, que cuenta con el compromiso del personal 
y la jefatura. Todos los involucrados asumen la responsabilidad de la 
seguridad del paciente y su familia, y el personal de salud se siente seguro 
al comunicar instancias que comprometen el cuidado de un paciente o la 
ocurrencia de situaciones adversas. Para poder realizar un trabajo eficaz, 
los profesionales de PCI deben comprender la cultura de su organización. 
Se trata de una fuerza poderosa que debe ser considerada al momento de 
implementar o cambiar prácticas orientadas a la disminución del riesgo de 
infección.

Ilustración 1.1 Cultura de seguridad y prevención de infecciones
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Una cultura de seguridad del paciente implica: liderazgo, trabajo en 
equipo y colaboración, prácticas basadas en la evidencia, comunicación 
efectiva, aprendizaje, mediciones, una cultura de trato justo, pensamiento 
sistémico, factores humanos y una política de tolerancia cero. Cada uno de 
estos factores puede aplicarse a la práctica de PCI y contribuir de manera 
considerable a la reducción del riesgo de infección.

Liderazgo
La jefatura debe establecer que la seguridad es una prioridad organizacional. 
Es responsabilidad de los líderes involucrar a todo el personal en la 
discusión, diseño, implementación y sustentabilidad de las medidas 
asociadas. Este nivel es el llamado a establecer la pauta al dar prioridad a 
la seguridad, apoyar la práctica de comportamientos aprobados y motivar 
al personal a alcanzar una atención más segura. Deben definir cuáles 
son las mejores prácticas, tales como una excelente higiene de manos o 
utilización de medidas de aislamiento preventivo. Un liderazgo efectivo 
es fundamental para el éxito de una cultura de seguridad y requiere 
que los administrativos, médicos, enfermeras y otros profesionales se 
comprometan con el programa.13-14

Estrategias para profesionales de PCI:
• Comprometer a los líderes de la organización en el apoyo a la PCI; 

contribuir a aumentar la visibilidad e importancia de la prevención de 
infecciones.

• Buscar el compromiso de las altas jerarquías, juntas administrativas, 
líderes de departamentos clínicos y de apoyo, y personal clave para la 
implementación de los principios y prácticas de PCI.

• Ofrecer un argumento sólido a las esferas administrativas superiores, 
que enfatice que el control de infecciones redunda en una disminución 
de las tasas de morbilidad y mortalidad, así como en menores costos7.

• Proveer información válida a los líderes, a fin de contribuir a la toma 
de decisiones en el ámbito de la prevención de infecciones.

Trabajo en equipo y colaboración 
El trabajo en equipo y la colaboración se traducen en una combinación 
exitosa de los talentos y habilidades de cada miembro del equipo, y 
sirven como método de control y contrapeso. Al fomentar el pensamiento 
individual, y evaluar las decisiones y acciones de cada miembro del equipo, 
se evita el enfoque jerárquico que muchas veces obstaculiza una toma de 
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decisiones adecuada. El cuidado de cada paciente implica la participación 
de profesionales y técnicos de diversas especialidades, lo que puede 
desencadenar incumplimientos o lagunas en la entrega de atención. Un 
fuerte énfasis en la colaboración y el trabajo en equipo minimiza estos riesgos. 

Estrategias para profesionales de PCI:
• Fomentar la colaboración y el trabajo en equipo mediante 

la incorporación del personal en el desarrollo de políticas y 
procedimientos de PCI.

• Apoyar la aplicación de un enfoque multidisciplinario a la PCI.
• Participar en la resolución de problemas asociados a prevención de 

infecciones, junto a equipos de técnicos y profesionales de la salud.
• Mantener una comunicación abierta en lo concerniente a la prevención 

de infecciones, de tal modo de incorporar a personal y líderes de toda 
la organización.

Comunicación efectiva
La comunicación es un aspecto vital de la seguridad del paciente. Un 
sistema de comunicación abierta favorece el intercambio de información 
tecnológica, ambiental y acerca de los pacientes. Las organizaciones 
con una fuerte cultura de cuidado del paciente se caracterizan por una 
comunicación basada en la confianza mutua, desde la planificación a la 
entrega de atención, y en la definición de metas para lograr los mejores 
resultados para los pacientes.

Las estrategias de comunicación incluyen el uso de mensajes escritos, 
verbales o electrónicos para capacitar al personal y compartir 
información relativa a PCI derivada de vigilancia clínica, nuevas políticas, 
procedimientos y estudios publicados en la literatura especializada. La 
comunicación relativa a la seguridad del paciente debe incorporar un 
sistema de información que permita al personal comunicar errores o 
problemas de procedimiento, sin temor a represalias.

Estrategias para profesionales de PCI:
• Realice rondas periódicas y discuta con los profesionales a cargo, los 

casos de aquellos pacientes que presentan infecciones o están en riesgo 
de contraerlas; escuche las preocupaciones del personal.

• Comparta los datos derivados de la vigilancia clínica, así como nueva 
información
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• Desarrolle un sistema seguro que permita al personal informar acerca 
de riesgos asociados a infecciones.

Prácticas basadas en la evidencia
Un elemento básico de una cultura de seguridad para el paciente, es 
procurar que la administración de atención médica se realice mediante 
la aplicación de estrategias basadas en la evidencia. Con este objetivo, la 
ciencia debe traducirse en prácticas y éstas deben estandarizarse, a fin de 
conseguir los mejores resultados. Desafortunadamente, no siempre se usan 
las mejores prácticas para prevenir infecciones. Por ejemplo, el riesgo de 
desarrollar una ITU-AC aumenta proporcionalmente al tiempo de uso del 
catéter. Sin embargo, muchos profesionales no retiran los catéteres cuando 
ya no son necesarios; algunos médicos incluso olvidan que sus pacientes 
están usando un catéter urinario.8 La OMS, los Centros estadounidenses 
para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC por su sigla en 
inglés), el Instituto para el Mejoramiento en la Atención de Salud (IHI por 
su sigla en inglés) y EPIC, Prácticas de Control de Infecciones Basadas en 
la Evidencia, son buenas fuentes para obtener pautas para el cuidado del 
paciente basadas en la evidencia.

A veces, la adopción de buenas prácticas genera resistencia. Esto puede 
deberse a una falta de conciencia, ausencia de incentivos o voluntad para 
cambiar conductas, la cultura de la organización o la necesidad de aplicar 
procedimientos engorrosos a la hora de implementar nuevas pautas. A fin 
de garantizar el uso de prácticas basadas en la evidencia para prevenir 
infecciones, es necesario que los profesionales capacitados en PCI hagan 
frente a estos temas.

Estrategias para profesionales de PCI:
• Infórmese acerca de los incentivos y obstáculos a la hora de adoptar e 

implementar nuevas prácticas en la organización.
• Lidie con los incentivos y obstáculos relativos a la planificación 

de políticas nuevas o ya en uso, en el ámbito de la prevención de 
infecciones.

Aprendizaje organizacional
Una organización centrada en el aprendizaje debe fomentar que sus 
miembros incorporen nuevos conocimientos, mejoren su capacidad de 
lograr los resultados deseados, incorporen nuevas formas de pensar y 
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transformen su entorno en pos de una mejor atención en salud9. Un ejemplo 
de aprendizaje de nuevos enfoques es la adopción de “paquetes” para 
la prevención de IAAS relacionadas con dispositivos y procedimientos. 
Un paquete es un grupo de prácticas cuya aplicación reduce la tasa de 
infecciones y que son utilizadas por equipos de profesionales de la salud 
de forma consistente: el paquete completo para cada paciente, a lo largo 
de todo el tratamiento. 

Estrategias para profesionales de PCI:
• Comparta la información sobre infecciones con todo el personal.
• Fomente la participación del personal en la formulación de políticas y 

procedimientos tendientes a disminuir el riesgo de infecciones.
• Use principios de educación para adultos para capacitar al personal.

Medir la atención en salud:  procesos y resultados
A fin de monitorear el cumplimiento de las prácticas de cuidado del 
paciente, identificar lagunas en la entrega de atención médica y comprender 
la ocurrencia de eventos adversos, es necesario que el personal de PCI 
recolecte e informe datos confiables10-11. En una cultura de seguridad del 
paciente, los profesionales de PCI usan procedimientos de vigilancia clínica 
para monitorear el riesgo de infecciones, las estrategias de prevención y las 
tasas de infección. Es necesario que el personal clínico se sienta cómodo al 
momento de informar acerca de una infección al equipo de PCI. Muchas 
organizaciones y agencias (CDC, OMS, ministerios de salud) en todo el 
mundo promueven o exigen que se informe la ocurrencia de infecciones.

Estrategias para profesionales de PCI:
• Frente al personal y líderes de la institución, enfatice la importancia de 

analizar e informar acerca de la ocurrencia de infecciones.
• Capacite al personal acerca del rol que le corresponde en la información 

sobre la ocurrencia de infecciones. El objetivo es identificar y corregir 
lagunas en la entrega de atención médica.

• Sea claro acerca del objetivo y uso de los datos recolectados. Para esto, 
se requiere de una definición precisa de colonización versus infección, 
procesos consistentes de levantamiento de datos, una captura precisa 
de datos, y validación de las tasas de infección.

• Donde sea posible, estratifique los datos en pos de un análisis más 
preciso. Por ejemplo, infecciones de sitio quirúrgico e infecciones en 
neonatos.
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• Determine cuándo mantener o eliminar la vigilancia, de modo que las 
mediciones resulten enfocadas y útiles.

Pensamiento “sistémico”
En las organizaciones de atención de salud, prácticamente todos los 
procesos son sistemas de componentes interconectados que involucran 
personas, procedimientos, equipos, el medioambiente e información12. En 
este tipo de organización, los sistemas de entrega de atención a menudo 
son engorrosos y están mal diseñados. Es posible que obstaculicen en lugar 
de contribuir al cuidado seguro. 

Tabla 1.1 Principios de factores humanos aplicables al diseño de prácticas de 
prevención y control de infecciones.

Simplificar:  

Minimizar los pasos y lograr un proceso 
lógico y fácil de materializar. Por ejemplo, 
mediante la disponibilidad de todos los 
materiales necesarios. 

Estandarizar: 

Estandarizar el equipamiento y procesos. 
Por ejemplo, estandarizar el cuidado de 
catéteres intravasculares, a fin de prevenir 
infecciones de torrente sanguíneo. 

Reducir el factor 
memoria:  

Entregue instrucciones claras por escrito, 
ayudas visuales y recordatorios que guíen 
procesos como la preparación pre 
quirúrgica, higiene de manos, precauciones 
de aislamiento o retiro de dispositivos 
subcutáneos. 

Utilice medidas de 
obligatoriedad:  

haga lo posible porque sea difícil cometer 
equivocaciones. Por ejemplo, mediante el 
uso de agujas de seguridad y dispositivos 
para desecho de agujas. 

Trabaje para desarrollar 
confiabilidad: 

Mediante la realización correcta y 
consistente de tareas, y el esfuerzo 
permanente por evitar fallas. Por ejemplo, 
el uso técnica aséptica para insertar un 
catéter de Foley en la vejiga. 
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Un ejemplo de sistema que es relevante desde el punto de vista de PCI, es la 
administración profiláctica de antibióticos previa a una cirugía. Pese a que 
aparentemente se trata de una práctica bastante simple, su complejidad 
no es menor. Para llevarla a cabo se requiere el concurso de: farmacia, la 
familia del paciente y el anestesista, además de considerar la provisión, 
almacenaje y transporte del medicamento en cuestión, responsabilidad 
por su dosificación y documentación asociada.  Una administración tardía 
o la no administración de la profilaxis conlleva un riesgo de infección. 

Estrategias para profesionales de PCI:
• Al momento de diseñar hasta el más simple proceso de PCI, considere 

el sistema en su conjunto. Vale decir, cómo las partes individuales 
interactúan y cómo debiera funcionar el sistema en su totalidad.

• Asegúrese de que el sistema provee los suministros necesarios, el 
personal efectivamente puede llevar a cabo las tareas asignadas, la 
infraestructura favorece la materialización de las conductas requeridas, 
y los departamentos de coordinación apoyan el proceso de prevención 
de infecciones.

• Trabaje con otros para diseñar un sistema conducente al logro de las 
metas relevantes y su proyección en el tiempo.

Teoría de los factores humanos
La teoría de los factores humanos busca mejorar el desempeño a través 
del análisis de la interrelación entre el comportamiento humano y los 
elementos de un proceso laboral (equipamiento y lugar de trabajo). El 
objetivo es eliminar barreras e introducir elementos de ayuda, para lograr 
que el trabajo sea más simple y exitoso. El diseño de un proceso de atención 
en salud, como una cirugía o la limpieza de una herida, puede beneficiarse 
enormemente del uso de ingeniería de factores humanos orientada a la 
reducción del riesgo de infecciones. Por ejemplo, una lista de verificación 
ayuda a asegurar el uso de procedimientos aprobados para una cirugía 
o la inserción de un catéter13. Asimismo, la utilización de dispensadores 
de limpiadores de manos en base a alcohol con válvula de volumen 
controlado, y de agujas de seguridad para inyecciones, reducen los riesgos 
para pacientes y personal.

La teoría de factores humanos combina varios principios claves en una 
sola filosofía integral. La Tabla 1.1 describe varios de estos principios, 
aplicables a la PCI.
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Estrategias para profesionales de PCI:
• A fin de reducir el riesgo de infección a pacientes o personal, incorpore 

principios de ingeniería de factores humanos a las prácticas de atención 
del paciente; por ejemplo, estandarización.

• Anticipe posibles fallas de procedimiento en las estrategias de PCI e 
incorpore métodos para prevenirlas, como ayudas visuales alusivas 
a las conductas esperadas (afiches y listas de verificación para 
preparación quirúrgica) o suministros como agujas de seguridad.

• Asegúrese de que los individuos que realizan el trabajo son competentes, 
hay claridad acerca de la tarea a desempeñar, las herramientas y 
tecnología necesarias funcionan adecuadamente y el ambiente en su 
conjunto contribuye al proceso de entrega de atención de salud14.

Cultura “justa” – No culpabilizante 
Dado que son seres humanos quienes proveen atención en salud, es 
inevitable que algunos cometan errores. Cuando ocurre un evento 
potencialmente dañino, como una IAAS, una organización puede revisar 
sus sistemas de entrega de atención y aprender de sus errores, o culpar 
al personal por cometerlos. En una cultura “justa” (componente esencial 
de un ambiente seguro para el paciente), los errores se enfrentan con 
retroalimentación, conversaciones productivas y énfasis en un análisis 
crítico y desapasionado que contribuya a prevenir futuras equivocaciones.

Una cultura justa promueve un enfoque “no culpabilizador” que se 
concentra en el “sistema” que condujo al error, más que en el individuo que 
lo cometió. Culpar al personal de las equivocaciones solo genera ansiedad 
y miedo, y aporta poco a la resolución del problema en cuestión o a la 
prevención de futuras ocurrencias. Para lograr resultados de excelencia en la 
atención del paciente, es necesario eliminar la culpabilización injustificada. 
Sin embargo, una cultura justa no tolera la violación consciente de las 
reglas. Este factor es parte de lo que denominamos cultura de tolerancia 
cero y será discutido a continuación.

Estrategias para profesionales de PCI:
• Ayude a mantener una cultura “justa” y no culpabilizante: el foco 

debe estar en las prácticas basadas en la evidencia, epidemiología y 
sistemas, más que en “culpar” a individuos particulares.

• Use pensamiento crítico para identificar y analizar las causas de los 
errores que resultaron en una infección, de modo de prevenirlos a futuro.
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Filosofía de tolerancia cero
Mantener una política de “tolerancia cero” resulta crucial para el cuidado 
seguro del paciente.15 A fin de minimizar la ocurrencia de infecciones (o 
errores), los líderes no deben tolerar que se haga caso omiso de medidas cuya 
eficacia ha sido comprobada. Una vez establecidas, es necesario que todo el 
personal adhiera a las “mejores prácticas”. Si el personal no observa las medidas 
de seguridad o las mejores prácticas, por ejemplo las relativas a higiene de 
manos en momentos apropiados, manejo de deshechos infecciosos de manera 
adecuada y observancia de los pasos críticos en limpieza, desinfección y 
esterilización; lejos de ignorarse, estas actitudes deben ser enfrentadas16. Como 
siempre, la meta es lograr la menor incidencia posible de IAAS.

Estrategias para profesionales de PCI:
• Fiscalice la realización efectiva de las prácticas basadas en la evidencia 

asociadas a la prevención de infecciones. Por ejemplo: medidas de 
aislamiento, higiene de manos, técnica estéril, y limpieza, desinfección 
y esterilización.

• Trabaje para mejorar eslabones defectuosos: procesos de atención 
“rotos” o disfuncionales y sistemas defectuosos. Algunos ejemplos son 
la falta de jabón y agua o limpiadores de manos en base a alcohol para 
la higiene de manos, falta de equipo de protección para la seguridad 
del personal o sistemas de ventilación apropiados.

• Manténgase al día en las pautas basadas en la evidencia, e integre este 
conocimiento al programa de prevención de infecciones.

• Que su prioridad no sea alcanzar un cierto “nivel” de infecciones; 
trabaje continuamente para lograr cero infecciones.

• No acepte el “status quo” como su meta a largo plazo; esfuércese 
continuamente por reducir aún más las tasas de infecciones.

La Tabla 1.2 muestra otros posibles riesgos, junto con las medidas 
preventivas adecuadas para enfrentarlos. Los profesionales de PCI 
debieran considerarlas al momento de revisar procesos de atención en 
salud y realizar sus rondas.

¿Qué depara el futuro para la seguridad del paciente y la 
prevención y control de infecciones?

Aún cuando los programas contemporáneos de PCI solo existen desde 
los años ’60, antiguas civilizaciones y líderes mundiales en atención de 
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salud llevan siglos incorporando estos principios al cuidado del paciente. 
Actualmente, las prácticas básicas de PCI, incluida la higiene de manos, 
técnica aséptica, y limpieza, desinfección y esterilización, siguen siendo 
factores críticos para la seguridad del paciente. Con el tiempo aparecerán 
nuevas tecnologías y medicamentos, las terapias se volverán más 
sofisticadas y el corpus científico de PCI seguirá creciendo y guiando a los 
profesionales del área en sus funciones. El uso consistente de principios de 
prevención en control de infecciones y la incorporación de nuevas prácticas 
basadas en la evidencia contribuirán a una mejor calidad de atención para 
los pacientes y al logro de menores tasas de infección.    
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• La prevención de riesgos para pacientes y personal es una 
prioridad de toda la organización y su gestión debe ser apoyada 
desde los más altos niveles administrativos.

• Los programas de prevención y control de infecciones necesitan 
de una estructura organizacional apropiada, clara y firme.

• En la mayoría de los países, un equipo de control de infecciones 
es el encargado de administrar los programas de prevención y 
control de infecciones en los centros de atención en salud.

• Un manual de infecciones asociadas a la atención en salud, que 
recopile las instrucciones y prácticas recomendadas para el 
cuidado del paciente, es una herramienta importante.

Puntos clave

Capítulo 2
Estructura

organizacional
Ossama Rasslan
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Introducción 

La prevención y control de infecciones (PCI) es un estándar de calidad 
básico para el bienestar y seguridad de los pacientes, personal y visitas. La 
existencia de un programa de PCI efectivo es clave y refleja el nivel global de 
atención entregada por una institución médica. Cada organización es única 
y es necesario tomar en cuenta sus necesidades específicas al momento de 
desarrollar o reorganizar el programa de PCI. En consideración de estos 
requerimientos diversos, es posible que en una misma institución coexistan 
varios grupos, individuos y funciones responsables del programa de PCI.

Programa nacional 

La autoridad nacional en materias de salud pública debe desarrollar un 
programa nacional para apoyar a los centros de atención médica en su 
esfuerzo por disminuir el riesgo de infecciones asociadas a la atención en 
salud (IAAS). Estos programas deben:
• Establecer objetivos que sean relevantes y estén en línea con otros 

objetivos nacionales en el ámbito de la salud.
• Desarrollar y mantener permanentemente actualizada la normativa 

que regule la vigilancia epidemiológica, prevención y práctica.
• Desarrollar un sistema nacional para monitorear infecciones específicas 

y evaluar la efectividad de las intervenciones.
• Coordinar la capacitación inicial y los programas de seguimiento para 

profesionales de la salud.
• Facilitar el acceso a productos esenciales para la higiene y seguridad.
• Promover que los centros de atención en salud monitoreen la 

ocurrencia de IAAS y provean retroalimentación a los profesionales 
involucrados.

La autoridad sanitaria debe designar una agencia que supervise el 
programa (un departamento ministerial, institución u otro organismo) y 
planifique actividades a nivel nacional, con la ayuda de un comité experto. 
Es necesario que este esfuerzo cuente con el apoyo de profesionales y 
organizaciones académicas.1

Programas de atención en salud

El mayor esfuerzo preventivo en materia de IAAS debe centrarse en los 
hospitales y otros centros de atención en salud.2-4 La prevención de riesgos 
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para pacientes y personal atañe a la organización en su conjunto y debe 
contar con el apoyo de los estamentos administrativos de primera línea. 
Es necesario desarrollar un plan anual que evalúe y promueva la entrega 
de una buena atención en salud, y prácticas adecuadas de aislamiento 
y esterilización, a la vez que promueve la capacitación del personal y 
vigilancia epidemiológica.
 
En última instancia, el gerente o director médico de cada institución es 
responsable de la seguridad y calidad del servicio que entrega. Él o ella 
debe garantizar que se han tomado las medidas necesarias para lograr una 
buena gestión en PCI, y que el centro cuenta con un Comité de Control 
de Infecciones (CCI) y un Equipo de Control de Infecciones (ECI). Si 
la institución es demasiado pequeña para sostener una organización 
semejante, ésta debe procurar la asesoría de expertos en PCI que estén 
disponibles a intervalos regulares y al momento de enfrentar una situación 
de emergencia. Los proveedores de servicios de atención domiciliaria 
también deben velar por que su personal cuente con la guía de expertos 
en PCI.

Comité de Control de Infecciones

Un CCI constituye un foro adecuado para el aporte, cooperación e 
intercambio de información interdisciplinaria. El CCI es responsable de 
la planificación, implementación, definición de prioridades y asignación 
de recursos para todas las materias relativas a PCI. El CCI debe responder 
directamente a la jerarquía médica o administrativa, a fin de promover 
la visibilidad y eficacia del programa. El comité debe ejercer labores de 
enlace entre los departamentos encargados del cuidado del paciente y los 
servicios de apoyo (por ejemplo, farmacia y mantenimiento). 
La distribución de miembros del CCI refleja el rango de servicios clínicos 
e instancias administrativas que conforman la institución. Algunos 
estamentos a incorporar:
• Gerencia ejecutiva  o su representante.
• Doctor o microbiólogo especialista en control de infecciones, que 

puede ser el presidente del comité.
• Enfermera de control de infecciones.
• Médico especialista en enfermedades infecciosas (si lo hubiera).
• Gerente de enfermería o su representante.
• Médico especialista en salud ocupacional (si lo hubiera).
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• Representantes de las principales especialidades clínicas.
• Según sea necesario, puede solicitarse la participación de representantes 

de otros departamentos (farmacia, central de proveedores, 
mantenimiento, aseo, servicios de capacitación, etc.)

El comité debe reunirse periódicamente en torno a actas preestablecidas. 
Es preciso enviar estas actas al director médico y consejo directivo, así 
como a los departamentos directamente involucrados en los temas a tratar 
durante la reunión. Una vez al año, el comité debe emitir un informe y un 
plan de negocios para PCI. Las tareas del CCI son las siguientes:
• Revisar y aprobar el plan anual de PCI.
• Revisar y aprobar las políticas de PCI.
• Apoyar al ECI y asignar recursos para lidiar con situaciones, según se 

requiera.
• Garantizar la disponibilidad de suministros adecuados para PCI.
• Revisar los datos derivados de la vigilancia epidemiológica e identificar 

áreas que requieren intervención.
• Evaluar y promover mejores prácticas en todos los niveles de la 

institución.
• Asegurar la adecuada capacitación del personal en PCI y seguridad.
• Evaluar los riesgos de infección asociados a nuevas tecnologías 

y monitorear los riesgos derivados del uso de nuevos sistemas y 
productos, previo a su aprobación.

• Revisar y aportar información a la investigación de un eventual brote.
• Revisar y aprobar proyectos de construcción o renovación, en lo 

relativo a prevención de infecciones.
• Mantener líneas de comunicación y cooperación con otros comités con 

intereses comunes, como el comité de antibióticos, salud ocupacional, 
etc.

Equipo de Control de Infecciones 

El ECI debe contar con expertos en un rango amplio de materias. Entre ellas 
PCI, microbiología médica, enfermedades infecciosas y procedimientos 
de enfermería. El equipo debe mantener una estrecha relación con el 
laboratorio de microbiología e, idealmente, incorporar a un microbiólogo 
entre sus miembros. Como mínimo, el equipo debiera contar con un 
médico, el profesional a cargo de control de infecciones y al menos un 
enfermero(a), el enfermero(a) encargado de control de infecciones.
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El ECI es el responsable de la operación cotidiana de los programas de PCI; 
todas las organizaciones que proveen atención en salud debieran contar 
con un ECI. Si esto no fuera posible, es necesario coordinar la colaboración 
de un hospital cercano, que preste asesoría en materias relativas a PCI. 
La estructura óptima variará según el tipo, requerimientos y recursos 
de cada institución pero cualquiera sea el caso, el ECI debe contar con la 
autoridad necesaria. En establecimientos de mayor tamaño, esto implica 
que responda directamente a la gerencia general del establecimiento.

El ECI debe garantizar la existencia de un programa efectivo de PCI: 
planificado, coordinado en su implementación y cuyo impacto sea evaluado 
regularmente. Es esencial que el ECI esté disponible las 24 horas para 
asesorar en materias de PCI, tanto en el ámbito médico como de enfermería.

El equipo debe reunirse periódicamente (varias veces a la semana o, 
idealmente, a diario) para discutir temas relevantes. La agenda permanente 
puede incluir temas como actualizaciones en los datos de vigilancia 
epidemiológica, observaciones a las prácticas de PCI, revisión de políticas, 
análisis de programas educativos y de capacitación, y seguimiento de 
problemas que ya fueron identificados. Es necesario preparar actas de 
todas las reuniones y difundir de manera amplia las reglas, regulaciones 
y recomendaciones emanadas del comité. Es una buena idea incentivar la 
retroalimentación por parte del personal de sala.

El Rol del ECI puede resumirse en los siguientes términos:
• Desarrollar un plan anual de PCI, con objetivos claramente definidos.
• Desarrollar políticas y procedimientos por escrito, incluida su 

evaluación y actualización periódicas.
• Preparar un plan de acción para la implementación del programa de 

PCI, con aprobación del CCI.
• Monitorear y evaluar las prácticas cotidianas de cuidado del paciente, 

asociadas con la prevención de infecciones.
• Identificar problemas en la implementación de actividades de PCI, 

que requieren que el CCI se involucre o dirima.
• Organizar la vigilancia epidemiológica de IAAS, especialmente en 

áreas de alto riesgo, a fin de detectar brotes precozmente.
• Investigar eventuales brotes y proveer información y asesoría experta, 

con el objetivo de considerar cambios en las prácticas o la reasignación 
de recursos.
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• Capacitar a los distintos estamentos del personal en políticas de PCI, 
prácticas y procedimientos relevantes para sus respectivas áreas.

• Proveer asesoría cotidiana a los distintos estamentos del personal, en 
todos los aspectos de PCI.

• Desarrollar un plan anual de capacitación para trabajadores de la 
salud e implementar actividades de capacitación en PCI.

• Garantizar la disponibilidad de insumos y equipamientos necesarios 
para la aplicación de una política efectiva de PCI.

• Ejercer un rol de asesoría científica y técnica al momento de comprar y 
monitorear el uso de equipos y suministros, así como en la evaluación 
de la eficiencia de las medidas de esterilización y desinfección.

• Colaborar con los comités de farmacia y antibióticos en la elaboración 
de un programa para supervisar el uso de antibióticos.

• Apoyar y participar en los programas de investigación y evaluación.
• Participar en actividades de fiscalización.
• Obtener aprobación de su programa por parte del CCI.
• Enviar un informe mensual de sus actividades al CCI.

Encargado de control de infecciones: deberes y responsabilidades
El encargado de control de infecciones debe ser un ejecutivo de alta 
jerarquía, con formación médica y que tenga interés o dedique la 
mayor parte de su tiempo a PCI. Puede ser un microbiólogo médico, un 
epidemiólogo o un médico especializado en enfermedades infecciosas. Si 
ninguno de los anteriores está disponible, debe nombrarse un cirujano, 
pediatra o cualquier otro médico que muestre un interés particular en el 
área. Independiente de su formación y experiencia, el encargado de control 
de infecciones debe reunir interés, conocimiento y experiencia en diversos 
aspectos de PCI.

A continuación, un esquema del rol y responsabilidades del encargado de 
control de infecciones:
• Oficia como consultor especialista y asume un rol de liderazgo en el 

funcionamiento eficaz del ECI.
• Debe ser un miembro activo del ECI; puede ser su presidente.
• Asesora al ECI en la revisión anual de planes, políticas y programas de 

largo plazo para la prevención y control de infecciones.
• Asesora directamente a la gerencia del establecimiento acerca de todos 

los aspectos relativos a PCI, así como en la implementación de políticas 
y procedimientos.
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• Participa en la preparación de documentos oficiales para apoyar las 
funciones de los distintos servicios y asesora en materias relativas a 
PCI.

• Debe involucrarse en la definición de estándares de calidad, vigilancia 
y fiscalización, en lo referente a prevención de infecciones.

Enfermero(a) de control de infecciones: deberes y responsabilidades
El/la enfermero(a) de control de infecciones es un enfermero registrado con 
formación académica (quizás incluso con una especialización en el área) y 
experiencia práctica que lo habilita para actuar como asesor especialista en 
todos los aspectos relativos a PCI. Generalmente es el único funcionario a 
tiempo completo del ECI, por lo que asume un rol clave en las actividades 
cotidianas, bajo el liderazgo del encargado en control de infecciones.

Durante los ’80, la recomendación en Estados Unidos era de un 
enfermero(a) de control de infecciones por cada 250 camas de cuidados 
agudos. Sin embargo, el incremento en las responsabilidades asociadas al 
cargo requiere que el personal asignado sea un reflejo de la envergadura 
del programa y no del número de camas.5

Algunas de las atribuciones del rol y responsabilidades del enfermero(a) 
de control de infecciones son:
• Contribuir al desarrollo e implementación de las políticas y 

procedimientos, fiscalizar y monitorear las herramientas en uso para 
prevención y control de infecciones y enfermedades infecciosas.

• Desde la perspectiva de la enfermería especializada, aportar a la 
identificación, prevención, monitoreo y control de infecciones.

• Participar en actividades de vigilancia e investigación de brotes.
• Identificar, investigar y monitorear infecciones, prácticas peligrosas y 

procedimientos.
• Participar en la preparación de documentos relativos a especificaciones 

de servicio y estándares de calidad.
• Participar en programas de capacitación y educacionales, y en comités 

relevantes que requieran la participación de un especialista en PCI.

Enfermero(a) de enlace en control de infecciones
Crear un sistema de enlace es una manera eficiente de difundir nociones de 
PCI y lograr apoyo operativo. En una organización grande, el enfermero(a) 
de control de infecciones puede entrenar enfermero(a)s de enlace. Estas 
personas serán responsables de mantener buenas prácticas y capacitación 
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en PCI, en sus respectivos departamentos. El enfermero(a) de enlace en 
control de infecciones es el “vínculo” entre el enfermero(a) de control 
de infecciones y las diferentes salas, y ayuda a identificar problemas, 
implementar soluciones y mantener las líneas de comunicación abiertas. 
Un buen enfermero(a) de enlace en control de infecciones motivará al 
personal y facilitará la implementación de prácticas más eficientes. El 
éxito de los programas de enlace  depende del apoyo e interés sostenido y 
consistente de gerencia.

El enfermero(a) de enlace en control de infecciones es responsable de:
• Monitorear la higiene, en concordancia con las políticas de la institución 

y buenas prácticas de enfermería.
• Monitorear la técnica aséptica, incluida la higiene de manos y el uso de 

precauciones de aislamiento.
• Informar prontamente al médico a cargo, si se presenta cualquier 

evidencia de infección en un paciente.
• Iniciar las medidas de aislamiento o precaución y prescribir cultivos 

de cepas de cualquier paciente.
• Cuando el médico no esté disponible para hacerlo, identificar síntomas 

de enfermedades transmisibles.
• Limitar la exposición de pacientes a infecciones potenciales a través 

del contacto con visitas, personal, otros pacientes o equipos usados 
para el diagnóstico o tratamiento.

• Mantener una provisión segura y adecuada de equipamiento de sala, 
medicamentos y  suministros para el cuidado de los pacientes.

Manual de control de infecciones

Un manual de IAAS, que contenga recomendaciones y prácticas para el 
cuidado del paciente, constituye una herramienta importante. El ECI, 
con revisión y aprobación del comité, es el encargado de desarrollar y 
actualizar este manual, que debe estar disponible para todo el personal 
encargado del cuidado del paciente. Es fundamental que sus contenidos 
se actualicen periódicamente. Algunos de los temas de importancia en un 
manual de procedimientos:

Cuidado del paciente:
• Higiene de manos
• Prácticas de aislamiento preventivo
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• Procedimientos invasivos (cateterización intravascular y urinaria, 
ventilación mecánica, cuidado de traqueotomía y manejo de heridas)

• Alimentación oral

Procedimientos específicos por área 
• Procedimientos de aislamiento preventivo para pacientes infecciosos
• Técnicas quirúrgicas y de pabellón
• Técnicas de cuidado obstétrico, neonatal e intensivo

Procesamiento de artículos de importancia crítica 
• Limpieza, esterilización y desinfección
• Medicamentos y preparación de infusiones (lo que incluye productos 

sanguíneos)

Salud del personal 
• Inmunización
• Manejo post-exposición para empleados, pacientes y otras personas 

que se hayan visto expuestas a enfermedades infecciosas dentro del 
establecimiento.

Investigación y manejo de pacientes con infecciones específicas
• Staphylococcus aureus o cepas resistentes a meticilina (EARM o MRSA)
• Diarrea
• Virus de inmunodeficiencia humana (HIV)
• Tuberculosis
• Bacterias Gram-negativas multirresistentes

Requerimientos mínimos

El programa de PCI debe incluir:
• Un médico y una enfermera responsables en materias de PCI.
• Un manual de políticas claves en PCI.
• Un programa de capacitación para el personal.
• Una línea de responsabilidad clara frente a la gerencia del 

establecimiento.



26

Conceptos básicos de control de infecciones

Reconocimientos 

Agradecemos a Maha M. Fathy, MD, profesora de microbiología e 
inmunología, Facultad de Medicina de la Universidad Ain Shams, por su 
esfuerzo en la preparación de este capítulo.

Referencias

1. Ducel G, Fabry J, Nicolle L. Prevention of hospital-acquired infections; 
A practical guide, 2nd ed. World Health Organization, Geneva, 
Switzerland; 2002; 9. http://www.who.int/csr/resources/publications/
WHO_CDS_CSR_EPH_2002_12/en/   [Accessed July 7, 2011]

2. Scheckler WE, Brimhall D, Buck AS, et al. Requirements for 
infrastructure and essential activities of infection control and 
epidemiology in hospitals: a consensus panel report. Infect Control 
Hosp Epidemiol 1998; 19: 114-124. http://www.shea-online.org/Assets/
files/position_papers/IC-Infrastructure98.PDF [Accessed July 7, 2011]

3. Friedman C, Barnette M, Buck AS, Ham R, Harris J, Hoffman P, 
Johnson D, et al. Requirements for infrastructure and essential 
activities of infection control and epidemiology in out-of-hospital 
settings: A Consensus Panel report. Amer J Infect Control 1999; 27(5): 
418-430. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10530650 [Accessed 
July 7, 2011]

4. Friedman C. Infection Prevention and Control Programs: In: APIC 
Infection Control and Applied Epidemiology: Principles and Practice. 
Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, 
Inc. Washington, D.C., 2009.

5. O’Boyle C, Jackson M, Henly SJ. Staffing requirements for infection 
control programs in US health care facilities: Delphi project. Amer 
J Infect Control 2002; 30(6): 321-333. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/12360140 [Accessed July 7, 2011]

Lecturas sugeridas 

1. Brannigan ET, Murray E, Holmes A. Where does infection control fit 
into a hospital management structure? J Hosp Infect 2009: 73(4): 392-
396.

2. Dawson SJ. The role of the infection control link nurse. J Hosp Infect 
2003: 54(4):251-257. 



27

Estructura organizacional

3. Essential Resources for Effective Infection Prevention and Control 
Programs: A Matter of Patient Safety: A Discussion Paper – 2010. 
Public Health Agency of Canada http://www.phac-aspc.gc.ca/nois-
sinp/guide/ps-sp/index-eng.php [Accessed July 7, 2011]

4. Friedman C, Curchoe R, Foster M, Hirji Z, Krystofiak S, et al. APIC/
CHICA-Canada infection prevention, control and epidemiology: 
Professional and practice standards. Amer J Infect Control 2008; 36 (6): 
385-389. http://www.chica.org/pdf/08PPS.pdf   [Accessed July 7, 2011]

5. Gordts B. Models for the organisation of hospital infection control and 
prevention programmes. Clin Microbiol Infect 2005; 11 (Suppl 1):19-23.

6. Morrison J. Health Canada. Development of a resource model for 
infection prevention and control programs in acute, long term, and 
home care settings: conference proceedings of the Infection Prevention 
and Control Alliance. Amer J Infect Control 2004; 32(1):2-6.

7. New zealand Standards. Health and Disability Services (infection 
Prevention and Control) Standards. NZS 8134.3:2008. http://www.
moh.govt.nz/moh.nsf/pagesmh/8656/$File/81343-2008-nzs-readonly.
pdf [Accessed July 7, 2011] 



28

Conceptos básicos de control de infecciones



29

Epidemiología de las infecciones asociadas a la atención en salud

• El paciente se verá expuesto al riesgo de una infección por 
el solo hecho de recibir atención en un centro hospitalario, 
particularmente cuando requiera tratamientos o procedimientos 
invasivos.

• Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) 
producen un impacto en los pacientes, sus familias, el personal 
y los centros de atención médica.

• La epidemiología puede ayudar al personal de un determinado 
centro a comprender la ocurrencia, magnitud, distribución y 
severidad de las infecciones asociadas a la atención en salud.

• Entender la epidemiología inherente a las infecciones asociadas 
a la atención en salud puede contribuir a dar prioridad a 
problemas y definir estrategias de prevención y control 
eficientes.

• Comprender cómo opera la cadena de infección, especialmente 
los modos de transmisión, ayuda al personal a prevenir la 
ocurrencia de IAAS.

• La información sobre la ocurrencia de infecciones asociadas a la 
atención en salud, desagregada por huésped, agente y ambiente, 
así como por su distribución espaciotemporal, resulta muy útil 
para la planificación de estrategias de prevención y evaluación 
de intervenciones preventivas.

Puntos clave

Capítulo 3
Epidemiología de las
infecciones asociadas
a la atención en salud

Akeau Unahalekhaka
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Antecedentes 
Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) constituyen una 
importante causa de morbilidad y mortalidad de los pacientes. El personal 
de atención en salud debe involucrarse activamente en el diagnóstico, 
vigilancia y manejo temprano de las IAAS, a fin de reducir el riesgo de 
complicaciones evitables. 

Epidemiología1-2 
La epidemiología es el estudio de la dinámica de ocurrencia, distribución y 
determinantes de eventos asociados a la salud, en poblaciones específicas. 
Esta disciplina define la relación de una enfermedad con la población en 
riesgo e involucra la determinación, análisis e interpretación de tasas. La 
epidemiología de IAAS explica la ocurrencia de este tipo de infecciones 
entre  pacientes que concurren a un centro de atención en salud, y 
la magnitud del problema en su contexto. Incluye datos acerca de la 
distribución de IAAS por tipo de paciente, patógeno causante, unidad 
de tratamiento y período de tiempo. Estos datos ayudan a comprender la 
problemática de IAAS en un determinado establecimiento y resultan muy 
útiles para definir estrategias preventivas. 

Infecciones asociadas a la atención en salud  
Las IAAS, antes conocidas como infecciones nosocomiales, se definen 
como infecciones asociadas a la atención en salud, cualquiera sea su 
contexto (por ejemplo, en hospitales, centros para hospitalizaciones 
prolongadas, instalaciones comunitarias / ambulatorias o instancias de 
cuidado en el hogar o centros comunitarios). Una IAAS es una infección 
localizada o sistémica que se desencadena a partir de una reacción adversa 
a la presencia de uno o varios agente(s) infeccioso(s) o sus toxina(s), sin 
que haya evidencia de su presencia previa a la admisión en el centro de 
atención en salud respectivo. Usualmente, se considera que una infección 
corresponde a una IAAS si se manifiesta al menos 48 horas después de la 
admisión.

Magnitud e impacto2-6 
Las IAAS se presentan tanto en países desarrollados como en naciones en 
desarrollo; cada día, aproximadamente 1,4 millones de pacientes adquieren 
una IAAS. En Estados Unidos, los Centros para el Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC) estiman que 1,7 millones de IAAS contribuyen a la 
ocurrencia de 99.000 muertes cada año. Las morbilidades más altas se dan 
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entre pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidado Intensivo (UCI). 
La neumonía e infecciones del torrente sanguíneo presentan el mayor 
número de muertes asociadas a IAAS. Las tasas más altas de infecciones 
por 1.000 pacientes/día se registraron en las UCIs, seguidas de unidades 
de neonatología de alto riesgo y unidades de neonatología convencionales.
 
En Francia, la prevalencia de IAAS entre pacientes fue de 5% en 2006. 
Las IAAS más comunes fueron la infección de tracto urinario (30,3%), 
neumonía (14,7%), infección de sitio quirúrgico (14,2%) e infecciones de 
la piel y membrana mucosa (10,2%). En promedio, una IAAS implicó una 
estadía de 4 a 5 días adicionales en el hospital. En 2004 y 2005, murieron 
cerca de 9.000 pacientes con una IAAS declarada, por año. 

En Italia, 6,7% de los pacientes desarrolló una IAAS, lo que equivale a entre 
450.000 y 700.000 pacientes desde el 2000 a la fecha; aproximadamente 
Fallecieron entre 4.500 a 7.000 pacientes con una IAAS declarada.

En el Reino Unido, la tasa estimada de IAAS para ese mismo período fue 
de 8,2%. En Suiza, un estudio nacional reveló una tasa de infección de 7,2% 
en 2004. En Finlandia, se estimó que un 8,5% de los pacientes desarrolló 
una IAAS en 2005.

Entre enero de 2003 y diciembre de 2008,  el International Nosocomial 
Infection Control Consortium (Consorcio internacional de control de 
Infecciones nosocomiales) realizó un estudio de vigilancia de IAAS 
en países en desarrollo que incorporó los datos recogidos en 173 UCIs 
ubicadas en América Latina, Asia, África y Europa. En total, la investigación 
incluyó los casos de 155.358 pacientes hospitalizados. La tasa agregada de 
infecciones del torrente sanguíneo (ITS) asociadas a catéter venoso central 
(CVC) fue de 7,6 ITS-CVC por cada 1.000 días de CVC. Esta tasa es casi tres 
veces mayor que la registrada en UCIs de Estados Unidos. La tasa total de 
neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV) también fue más alta: 
13,6 NAV versus 3,3 por cada 1.000 días/ventilador, respectivamente. La 
tasa de infección de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA) 
fue de 6,3 ITU-CA versus 3,3 por cada 1.000 días/catéter, respectivamente. 
El superávit no ajustado de mortalidad por infecciones asociadas a uso de 
dispositivos se ubicó en un rango de 23,6% (ITS -CVC) a 29,3% (NAV). 
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Principales tipologías de IAAS
Hay cuatro tipos principales de IAAS, todas asociadas a procedimientos 
invasivos o quirúrgicos. Ellos son:
1. Infección de tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA)
2. Neumonía asociada al uso de ventilador (NAV)
3. Infección de sitio quirúrgico (ISQ)
4. Infección del torrente sanguíneo asociada al uso de catéter (ITS-CVC)

Factores epidemiológicos relacionados a IAAS 
Los tres grupos de factores de riesgo para IAAS son: factores huésped, 
factores agente y factores ambientales. A continuación, el detalle de cada 
factor de riesgo:

Factores huésped
Los factores huésped afectan el riesgo de una persona a la exposición y 
resistencia a la infección. Los pacientes que se internan en un centro de 
atención médica generalmente llegan en mal estado de salud, con bajas 
defensas contra bacterias y otros agentes infecciosos. La edad avanzada, 
el nacimiento prematuro y la inmunodeficiencia (asociada a drogas, 
enfermedades o irradiación) constituyen un riesgo general, mientras que 
ciertas patologías conllevan riesgos específicos. Por ejemplo, la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica aumenta la posibilidad de infección de tracto 
respiratorio. 

Otros factores huésped asociados con un mayor riesgo de IAAS incluyen 
tumores malignos, infección con el virus de inmunodeficiencia humana, 
quemaduras graves y ciertas enfermedades de la piel, desnutrición 
severa, coma, diabetes mellitus, enfermedad broncopulmonar, problemas 
circulatorios, heridas abiertas y traumas.

Factores agente
Un agente infeccioso puede ser una bacteria, virus, hongo o parásito. 
La mayor parte de las IAAS se asocian a una bacteria o virus; a hongos 
ocasionalmente y a parásitos, muy rara vez. Hay 2 tipos principales de 
bacterias que causan IAAS: cocos Gram-positivos (Por ej. Staphylococcus 
y Streptococcus) y bacilos Gram-negativos (Por ejemplo, Acinetobacter, 
Pseudomonas, Enterobacter y Klebsiella).
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Factores ambientales 
En esta categoría entran los factores extrínsecos que afectan ya sea al 
agente infeccioso o al riesgo de una persona de verse expuesta a este 
agente. Los factores ambientales relativos a IAAS incluyen el ambiente 
animado e inanimado que rodea al paciente. El ambiente animado se 
refiere al personal de atención en salud, otros pacientes en la misma 
unidad, familia y visitas. El ambiente inanimado incluye el instrumental 
y equipos médicos, así como las superficies ambientales. Otros factores de 
riesgo asociados al ambiente de atención en salud son las condiciones de 
salubridad, limpieza de la unidad, temperatura y humedad, así como las 
técnicas de diagnóstico y maniobras terapéuticas empleadas.

Tabla 3.1. Factores de riesgo de principales infecciones asociadas a la atención en 
salud

Sitio de infección Factores de riesgo

Infección de tracto 
urinario   

Sexo femenino
Severidad de la enfermedad
Cateterización de tracto urinario
Roturas en el sistema cerrado
Edad avanzada

Neumonía

Enfermedad subyacente (estado mental 
alterado, diabetes, alcoholismo)
Malnutrición
Severidad de la enfermedad
Antihistamínicos H2, antiácidos
Intubación, ventilación mecánica, equipamiento 
para terapia respiratoria, traqueotomía

Primaria de flujo 
sanguíneo

Edades extremas
Severidad de la enfermedad
Enfermedad subyacente, inmunosupresión, 
quemaduras
Dispositivos intravasculares

Sitio quirúrgico

Edad avanzada
Malnutrición
Severidad de la enfermedad
Afeitado preoperatorio
Clasificación de la herida
Tipo de procedimiento
Prótesis
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El diagnóstico y los procedimientos terapéuticos pueden aumentar el 
riesgo de adquirir una IAAS, particularmente
1. aquellos que requieren intervenir tejidos contaminados o infectados o 

insertar un cuerpo extraño;
2. catéteres permanentes, especialmente intravenosos y urinarios;
3. traqueotomía o intubación traqueal, ventilación respiratoria asistida, 

anestesia;
4. diálisis;
5. transfusión;
6. drogas inmunosupresoras, antimicrobianas, hiperalimentación; y
7. terapia de radiación. Los dispositivos para procedimientos invasivos, 

como sondas de intubación, catéteres, drenajes quirúrgicos y sondas 
de traqueotomía, todos sortean los mecanismos de defensa naturales 
del paciente y constituyen una puerta de entrada evidente para una 
infección. Mientras mayor sea el tiempo que el paciente permanezca 
con el dispositivo, mayor será el riesgo de infección. 

El tratamiento recibido también puede dejar a un paciente vulnerable frente 
a las infecciones; la inmunosupresión y el tratamiento antiácido debilitan 
las defensas del cuerpo, mientras que la terapia antimicrobiana (que 
elimina la flora competitiva y solo conserva microorganismos resistentes) 
y las transfusiones sanguíneas recurrentes también han sido identificadas 
como factores de riesgo. La Tabla 3.1 muestra los factores de riesgo para 
algunas IAAS específicas.

Cadena de infección 

Una infección resulta de la interacción entre un agente infeccioso y un 
huésped susceptible. El ambiente ejerce influencia sobre esta interacción, 
que ocurre cuando el agente y el huésped entran en contacto. Generalmente, 
la manera de prevenir una IAAS es cortar la cadena de infección mediante 
la interrupción de la transmisión. La cadena de infección consta de los 
siguientes eslabones: agente infeccioso, reservorio, puerta de salida, modo 
de transmisión, puerta de entrada y huésped susceptible (Ver ilustración 3.1).

El agente infeccioso es un patógeno que causa una IAAS. Su capacidad 
de desencadenar una infección depende de su virulencia, patogenicidad, 
dosis infecciosa e infectividad. Reservorio es un lugar en el que el 
agente infeccioso puede sobrevivir, conservando o no la capacidad de 
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multiplicarse. Algunos reservorios comunes en centros de atención 
en salud son personas con enfermedades infecciosas y dispositivos o 
equipamientos médicos contaminados (usualmente llamados vehículos). 
Hay tres tipos de reservorios humanos:

1. Personas enfermas (con signos y síntomas de la enfermedad)
2. Personas colonizadas (albergan un agente infeccioso pero no presentan 

la infección)
3. Portadores (están infectados pero no muestran signos o síntomas; 

pueden transmitir la infección a otros).

La puerta de salida es la vía por la que un agente infeccioso deja el reservorio. 
Algunos ejemplos son el tracto respiratorio, tracto genitourinario, tracto 
gastrointestinal, piel o membrana mucosa, sangre o la transmisión de una 
enfermedad de la madre a su hijo(a) durante el embarazo (transplacentaria).

El modo de transmisión es el movimiento de los patógenos desde el 
reservorio al huésped. 

La puerta de entrada es la vía por la que un agente infeccioso ingresa al 
huésped. Algunos ejemplos son el tracto respiratorio, tracto genitourinario, 
tracto gastrointestinal, piel o membrana mucosa, parenteral o transplacentaria.
Un huésped susceptible es una persona carente de defensas efectivas 

Ilustración 3.1. Cadena de infección

Agente 
infeccioso

Huésped  
susceptible

Puerta  
de entrada

Reservorio

Puerta 
de salida

Modo de  
transmisión
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contra un patógeno en particular. En centros de atención en salud, 
muchos pacientes son susceptibles a infecciones por el solo hecho de estar 
gravemente enfermos.

Modos de transmisión de una IAAS

Un patógeno puede viajar por una ruta única o puede transmitirse por 
varias vías. Los modos de transmisión de una IAAS son los siguientes:

Transmisión por contacto 
El contacto es el modo de transmisión de IAAS más importante y 
frecuente; se divide en tres subgrupos: contacto directo, contacto indirecto 
y transmisión por gotitas.

La transmisión por contacto directo, como su nombre lo indica, implica 
contacto directo entre superficie corporal y superficie corporal, así como 
la transferencia física de microorganismos entre un huésped susceptible 
y una persona infectada o colonizada. Por ejemplo, algunas instancias en 
que se produce contacto directo son cuando un enfermero(a) voltea un 
paciente, da un baño a un paciente o realiza otras actividades de cuidado 
del paciente que requieren contacto personal directo. También puede darse 
transmisión por contacto directo entre dos pacientes.

La transmisión por contacto indirecto involucra el contacto entre un 
huésped susceptible y un objeto intermedio, habitualmente inanimado, 
como es el caso de instrumental contaminado, agujas, apósitos o guantes 
contaminados, que no se cambian entre pacientes.

La transmisión por gotitas ocurre cuando un reservorio humano genera 
gotitas. Principalmente al toser, estornudar o hablar, o durante la realización 
de ciertos procedimientos como una broncoscopía. La transmisión ocurre 
cuando la persona infectada expele gotitas con patógenos a través del aire y 
éstas se depositan en el cuerpo del huésped, a menos de 1 metro de distancia.

Transmisión aérea
La transmisión aérea ocurre por diseminación ya sea de núcleos en el 
aire (partículas pequeñas, de tamaño <5 µm), que se originan en gotitas 
evaporadas cuyos microorganismos permanecen en suspensión aérea por 
largos períodos de tiempo, o partículas de polvo que contienen el agente 
infeccioso. Las corrientes de aire transportan núcleos de gotitas, partículas 
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de polvo o descamaciones cutáneas, los que pueden ser inhalados por 
pacientes en la misma sala o incluso a distancias mayores del paciente 
emisor, dependiendo de factores ambientales. Para prevenir la transmisión 
aérea se utilizan sistemas especiales de ventilación. Algunos de los 
microorganismos que se transmiten de esta manera son: Mycobacterium 
tuberculosis, y los virus de la rubéola y varicela.

Transmisión por vehículo 
La transmisión por vehículo se aplica a microorganismos que se transmiten 
vía objetos contaminados, como alimentos, agua, medicamentos, 
dispositivos y equipamientos médicos, juguetes y productos biológicos 
como sangre, tejidos u órganos.

Transmisión por vector
La transmisión por vectores ocurre cuando vectores como mosquitos, 
moscas, ratas y otras alimañas transmiten microorganismos. La transmisión 
puede darse a través de la contaminación simple vía vectores animales o 
artrópodos, o su penetración bajo la piel o membrana mucosa. Esta vía 
juega un rol menor en la transmisión de IAAS.
Principios básicos de epidemiología 

Tipo de estudio  Nombre alternativo Unidad de estudio  

Estudios de observación    

         Estudios descriptivos    

         Estudios analíticos   

         Ecológico Correlacional Población 

         Transversal  De prevalencia  Individuos 

         Caso-control Caso-referencia  Individuos 

         Cohorte Seguimiento  Individuos 

Estudios experimentales  Estudios de intervención Pacientes 

         Pruebas controladas  
         aleatorias   

Pruebas clínicas  Pacientes 

         Pruebas en la     
         comunidad  

Estudios de intervención 
en la comunidad 

Comunidades  

         Pruebas de campo  Personas sanas  

Tabla 3.2. Clasificación de estudios epidemiológicos
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Uso de los datos extraídos de la vigilancia epidemiológica 
para mejorar el sistema 8-9 

Uno de los métodos epidemiológicos más efectivos es la vigilancia. 
Los resultados del estudio del Centro para el Control y Prevención de 
Enfermedades de Estados Unidos (CDC) acerca de la eficacia del control 
de infecciones nosocomiales (Estudio SENIC7) recomendó la aplicación de 
cuatro importantes medidas para la prevención efectiva de IAAS: vigilancia, 
medidas de control y designación de un profesional/enfermero(a) encargado 
del control de infecciones, y de un epidemiólogo clínico.

La vigilancia en IAAS es la observación sistemática, activa y permanente 
de la ocurrencia y distribución de IAAS, y de los eventos o condiciones 
que aumentan el riesgo de que se produzca una IAAS. Esta información 
permite a los centros de atención en salud centrar sus esfuerzos en los 
problemas y riesgos más serios de IAAS, obtener el apoyo del personal y 
entregar retroalimentación acerca del resultado de cambios preventivos.

La información aportada por la vigilancia epidemiológica puede usarse 
para elaborar tasas de infección endémicas de línea de base, identificar 
epidemias, aportar datos acerca de la ocurrencia de IAAS, evaluar la eficacia 
de las medidas de control, reforzar prácticas adecuadas de prevención y 
cuidado del paciente, como argumento de defensa en casos legales, para 
estudios comparativos, resolución de problemas, investigación, y para 
planificar y medir el impacto de la implementación de las recomendaciones.

Una buena vigilancia epidemiológica puede mejorar el desempeño 
de un centro de atención en salud y reducir los riesgos de resultados 
adversos. A fin de mejorar las prácticas, es factible combinar estos datos 
con indicadores de proceso. Los indicadores de proceso son actividades 
que afectan el desarrollo de una IAAS. Los “paquetes” de atención son 
combinaciones de estos indicadores de mejores prácticas con respecto a 
una patología, cada uno de los cuales puede, por sí mismo, mejorar la 
entrega de cuidados. Sin embargo, cuando se los aplica en conjunto, dan 
como resultado una atención significativamente mejor. El Institute for 
Healthcare Improvement (Instituto para el Mejoramiento en la Atención 
en Salud de Estados Unidos) definió paquetes de atención para las IAAS 
más comunes.
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Clasificación de estudios epidemiológicos 10 
Los estudios epidemiológicos pueden dividirse en experimentales y de 
observación. La tabla 3.2 muestra los tipos de estudio epidemiológico 
más frecuentemente utilizados, juntos con su foco de análisis y nombres 
alternativos.

Los estudios de observación se dividen en descriptivos y analíticos. 
Un estudio descriptivo detalla la ocurrencia de una enfermedad en 
una población, y generalmente es el primer paso en una investigación 
epidemiológica.

Un estudio transversal, a menudo llamado estudio de prevalencia, mide la 
prevalencia de una enfermedad. Las mediciones de exposición y efecto se 
realizan al mismo tiempo. Los estudios transversales arrojan datos útiles 
para evaluar las necesidades de una población en el ámbito de la salud.

Un estudio analítico examina y prueba las relaciones posibles entre una 
enfermedad y sus causas. Los estudios de caso-control se usan para 
investigar las causas de una enfermedad, especialmente las patologías 
raras. A tal efecto, este tipo de estudio compara la causa posible entre 
diferentes casos (personas con la enfermedad) y controles (personas que 
no presentan la patología). Se trata de un estudio retrospectivo; su diseño 
recorre el camino inverso, desde el resultado a la posible exposición o 
factores causales. Los estudios de caso-control son frecuentes al momento 
de estudiar un brote.

En un estudio de cohorte, se analiza un grupo de personas (o cohorte), 
ninguna de las cuales presenta el resultado de interés. Al entrar al estudio, 
los miembros de la cohorte son clasificados según las características 
o exposición que pudieran relacionarlos con el resultado en estudio. 
Posteriormente y a lo largo del tiempo, se analizarán grupos con y sin 
ciertas exposiciones o características, a fin de comparar los resultados.

Un estudio experimental o de intervención implica un esfuerzo activo por 
cambiar, vía tratamiento, uno de los determinantes de una enfermedad, 
tales como una exposición o comportamiento, o su evolución habitual. 
Estos estudios suelen usar pruebas controladas aleatorias (PCA) y 
sus sujetos son pacientes. Los estudios de campo y en la comunidad 
son diseños experimentales en los que participan individuos sanos y 
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comunidades, respectivamente. Los efectos de una intervención se miden 
a través de la comparación de resultados en un grupo experimental versus 
los registrados en un grupo de control. En ambos casos, las intervenciones 
son definidas mediante un estricto protocolo, y las consideraciones éticas 
son de máxima importancia en el diseño del estudio. 

Estadísticas

Resulta muy útil contar con nociones básicas de estadísticas para la 
realización de actividades de prevención y control de infecciones. Si 
se busca una correcta interpretación de los datos, es necesario utilizar 
métodos estadísticos adecuados.

Media – Medida de la tendencia central 
El parámetro más frecuentemente utilizado es la media aritmética. La 
fórmula para calcular la muestra es:  x = ∑x/n, en que ∑ (sigma) simboliza 
“sumatoria de,” x es el valor de cada observación y n representa el número 
de observaciones.

Desviación estándar – Medida de variabilidad 
La desviación estándar es una medida de dispersión que refleja la 
variabilidad de valores alrededor de la media. La desviación estándar 
(σ) de una distribución se define como la raíz cuadrada de la varianza, 
σ = √(x2)-(x) 2

Gráfica
Las estadísticas gráficas muestran los datos numéricos recolectados 
en gráficos o tablas, con lo que se crea una representación gráfica de la 
información. Algunos de los tipos más comunes de gráficos son los de 
barra, lineales y de torta.

Resumen 

Las infecciones asociadas a la atención en salud son aquellas que se dan en 
pacientes que reciben atención en hospitales u otros centros de atención en 
salud. Las IAAS pueden causar complicaciones serias e impactar de manera 
importante a los pacientes, sus familias y al personal de atención en salud. 
El equipo de atención en salud debe comprender la epidemiología de las 
IAAS, a fin de evitarlas en sus respectivos centros. Entender la cadena de 
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infección y la epidemiología de las IAAS lleva a intervenciones efectivas 
de prevención y control. 

La epidemiología de las IAAS brinda un método para explicar qué le 
sucedió a quién, dónde y cómo aconteció (por ejemplo, la ocurrencia y 
distribución de IAAS). La aplicación de recomendaciones basadas en la 
evidencia puede reducir las tasas de infección. Esta información avala la 
planificación efectiva y la implementación de programas para prevenir 
IAAS.
 
Reconocimientos 

Este capítulo es una actualización de la versión anterior, escrita por Grace 
Emori.
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(APIC por su sigla en inglés). 
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(CDC por su sigla en inglés)
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www.npsa.nhs.uk
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www.shea-online.org
Organización Mundial de la Salud (OMS)     
www.who.int
Estadísticas
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Recursos en internet

Curso de autocapacitación de los Centros para el Control y Prevención 
de Enfermedades, Estados Unidos: Principles of Epidemiology in Public 
Health Practice, Third Edition (Principios de epidemiología en prácticas 
de salud pública, tercera edición).
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Este curso introductorio de autocapacitación se encuentra disponible en 
línea. Su programa entrega una introducción a la epidemiología aplicada y 
bioestadísticas y consta de seis módulos: Introducción a la epidemiología, 
Resumen de información, Medidas de riesgo, Difusión de información 
de salud pública, Vigilancia en salud pública e Investigación de un brote. 
Esta instancia ofrece créditos de capacitación continua para médicos, 
enfermero(a)s, veterinarios, farmacéuticos, educadores de salud pública 
certificados y otros profesionales.

El libro de texto (en inglés) se encuentra disponible gratuitamente en:
http://www.cdc.gov/training/products/ss1000/ss1000-ol.pdf y el curso 
de autocapacitación (SS1000, también en inglés) se encuentra disponible 
gratuitamente en: http://www2a.cdc.gov/tceonline/registration/
detailpage.asp?res_id=1394. [Último acceso: 8 de julio, 2011]
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La vigilancia:
• debe detectar la aparición de cambios en los patrones de 

infecciones asociadas a la atención en salud y/o en los procesos 
de prevención y control de enfermedades, que indican un 
problema de infección.

• incluye la recolección de información para contribuir a la 
detección de patrones de infección (datos acerca de sitio 
infeccioso, patógeno y sala) y/o a la formulación de los más 
relevantes procesos de prevención y control de infecciones 
(higiene de manos, uso y resistencia a antibióticos y profilaxis 
con antibióticos).

• se utiliza para evaluar la eficiencia de los centros que proveen 
atención en salud.

• no es sinónimo de investigación, por lo que los datos recolectados 
deben limitarse a lo que es inmediatamente útil para decidir 
dónde focalizar los recursos destinados a prevención y control 
de infecciones.

• es útil únicamente si la información se entrega de manera 
oportuna a quienes la necesitan, a fin de mejorar la calidad de la 
atención que proveen.

Puntos Clave

Capítulo 4
Vigilancia
Mary-Louise McLaws
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¿Qué es vigilancia?

Uno de los primeros ejemplos de vigilancia fue el estudio de un brote de 
cólera en Londres en 1854, realizado por John Snow. Cuando todavía se 
postulaba la ‘teoría microbiana de la enfermedad,’ Snow utilizó principios 
rudimentarios de microbiología, química, epidemiología y análisis 
estadístico para identificar la bomba de agua de la calle Broad Street como 
la causa principal del brote. Recomendó retirar la manivela de la bomba y 
así evitar que se siguiera consumiendo el agua contaminada. Esta medida 
detuvo la propagación de la infección.

La vigilancia a menudo se define como la observación sistemática de la 
ocurrencia y distribución de una enfermedad dentro de una población, 
y de los eventos que aumentan o disminuyen el riesgo de ocurrencia de 
dicha enfermedad. La referencia a una “población” es una distinción clave 
entre la vigilancia aplicada a salud pública y la que se relaciona con las 
infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS).

La fiscalización rutinaria de IAAS es parte de la vigilancia continua de 
incidencias (o casos nuevos) de infección. Por otra parte, es factible realizar 
estudios de prevalencia puntual con diferentes periodicidades (por ejemplo, 
la recolección de datos acerca de IAAS existentes y nuevos casos de IAAS 
que se manifiesten durante el período de vigilancia), a fin de estimar la 
magnitud de una IAAS durante un período específico (habitualmente una 
semana o un mes). Los estudios de prevalencia pueden ser tan eficaces 
como la vigilancia continua y resultan particularmente útiles en países de 
bajos recursos.

¿Qué debiera incluirse en un programa de vigilancia?

El objetivo de la vigilancia es reducir la incidencia de IAAS. Si se limita a la 
recolección y difusión de datos, su efecto será de corto plazo; es necesario 
que la información provista sea utilizada para diseñar intervenciones 
eficientes. Los programas de vigilancia deben incluir la difusión oportuna 
de sus resultados. Algunos de los objetivos más amplios de la vigilancia 
son:
• Identificar áreas problemáticas y establecer un orden de prioridades 

que ordene las  actividades de prevención y control de infecciones 
(PCI).



47

Vigilancia

• Contribuir al desarrollo de políticas de PCI y prácticas clínicas 
asociadas.

• Detectar cambios en la endemicidad de una IAAS (por ejemplo, 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina -EARM o MRSA) 
o la ocurrencia de un evento adverso (como heridas causadas por 
pinchazos de agujas que afectan a trabajadores de la salud).

• Detectar cambios en el cumplimiento de políticas de PCI (por ejemplo, 
lavado de manos, retiro oportuno de líneas intravasculares periféricas).

• Detectar brotes de eventos adversos (por ejemplo, enfermedades 
transmitidas a través de los alimentos).

• Establecer la eficacia de una intervención de PCI.
• Establecer si el programa vigente cumple con los estándares de PCI.
• Definir datos para diseñar un plan basado en la evidencia, destinado 

a mejorar la atención y, de ser necesario, cumplir con los requisitos 
exigidos para una acreditación.

La fortaleza de la vigilancia es que identifica un problema y, gracias a 
que aporta información acerca de su magnitud y los factores de riesgo 
relevantes, permite focalizar la asignación de recursos escasos.

Un programa de vigilancia que resultó particularmente exitoso fue el 
innovador Estudio de la eficacia del control de infecciones nosocomiales 
(SENIC1). Esta investigación definió por primera vez que los hospitales 
que cuentan con un programa de vigilancia eficiente, presentan menores 
tasas de infección. Los estudios reiterados de prevalencia2 o de prevalencia 
puntual3-5 de IAAS y de factores predisponentes de IAAS, también 
redundan en mejores tasas de infección.

Establecer un marco para la vigilancia

Un marco sólido6 para las actividades de vigilancia epidemiológica incluye:
1. Evaluar la población
2. Seleccionar el resultado o proceso a vigilar
3. Usar definiciones de vigilancia
4. Aplicar estratificación de riesgo
5. Informar y usar los datos emanados de la vigilancia

Para contribuir a la definición de este marco, considere las siguientes 
preguntas:
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1. ¿Es necesario vigilar todo el centro de atención en salud, o es mejor 
focalizar los esfuerzos en pacientes, grupos o procedimientos de alto 
riesgo , o tal vez en los procedimientos más habituales? La información 
histórica reciente o un estudio de prevalencia rápido ayudarán a 
encauzar las actividades de vigilancia.

2. ¿Se ha registrado un aumento en las tasas de ciertos grupos, 
procedimientos o intervenciones? ¿Cuál es el procedimiento de 
PCI más importante que seguramente está asociado a esta tasa? ¿Es 
necesario medirlo también?

3. ¿Qué definición de infección -estándar, validada y reproducible- se 
aplicará?

4. ¿Debiera usarse un modelo de vigilancia permanente o puntual?
5. Antes de embarcarse en un programa de vigilancia permanente, ¿hay 

información histórica accesible? De no ser así, considere realizar un 
estudio puntual de prevalencia único, a ser utilizado como base de 
futuras actividades de vigilancia.

6. ¿Cómo se recogerá, almacenará, recuperará, resumirá e interpretará 
la información?, ¿Cómo se entregarán los resultados al personal de 
manera oportuna?

7. ¿Cómo se utilizará la información para disminuir las tasas de infección?

Tipos de vigilancia

Vigilancia continua o estudios periódicos de prevalencia 
Típicamente, un modelo de vigilancia continua se establece con visión 
de futuro; es la mejor manera de establecer tendencias y distribución de 
la incidencia de una enfermedad. También es necesario considerar los 
factores de riesgo intrínsecos y sustitutos, a fin de verificar que la variación 
en las tasas de IAAS  se debe a prácticas clínicas7 y no es consecuencia de 
estos factores. Algunos de los factores intrínsecos son edad, sexo, pérdida 
de sangre, estatus de fumador, situación inmune, y enfermedades o 
condiciones subyacentes  que puedan aumentar el riesgo de una infección. 
Mediciones simples de edad y promedios de estadía (como medida de la 
severidad de la condición), pueden resultar útiles como factores de riesgo 
sustitutos. Los factores extrínsecos son más fáciles de controlar. Algunos 
de ellos son higiene de manos, largo de la estadía preoperatoria, duración 
del procedimiento quirúrgico, equipos quirúrgicos que incluyen personal 
en formación y preparación preoperatoria de la piel.
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A veces, los factores de riesgo tanto intrínsecos como extrínsecos pueden 
cambiar las tasas de IAAS (por ejemplo, aumento de la colonización 
en pacientes con Staphylococcus aureus proveniente de la comunidad, 
combinado con una higiene de manos deficiente por parte del equipo de 
atención en salud a su cuidado). Los factores de riesgo relevantes deben 
medirse a fin de identificar cualquier cambio significativo; estos factores 
pueden explicar una tasa de IAAS alterada y es factible que demanden una 
reorientación de los esfuerzos de PCI.

La vigilancia continua puede ser activa, pasiva o una combinación de 
ambos métodos. La vigilancia activa implica visitas diarias a los pacientes 
o salas de hospitalizados para evaluar a los pacientes con mayor riesgo 
de contraer una IAAS; por ejemplo, aquellos susceptibles a una infección 
de sitio quirúrgico o infección de torrente sanguíneo asociada a catéter 
vascular central. Debido a que requiere personal capacitado, se trata de 
una práctica costosa que suele reemplazarse por un sistema pasivo, a 
través de los informes de laboratorio o del personal a cargo de las salas 
de hospitalizados, quienes llenan formularios o tarjetas  destinados al 

Ilustración 4.1. Encuesta de prevalencia: Listado de todos los pacientes que serán 
incluidos en el estudio [modificado a partir de http://www.mi-marr.org/LTC_
toolkit.html]

Identificadores de 
Residente/paciente IAAS 

 
(No=0 / Sí=1) 

IAAS 

Nombre Número de 
cama 

Tipo de 
IAAS 

Micro-
organismo  

Tratamiento 
antibiótico  

      

      

      

Área: _______________________________________ 
 
Mes/trimestre:__________________________ Año: __________________ 
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personal de PCI. Los informes de laboratorio positivos no siempre son 
indicativos de una infección, así como los negativos no son absolutamente 
determinantes a la hora de aseverar lo contrario. En aquellos centros en 
que se designa a un profesional de PCI para que realice la identificación 
de casos a través de métodos de vigilancia activa y pasiva, la detección 
correcta de IAAS aumenta aproximadamente de 25% a 85%. 

Cualquiera sea la política utilizada, es importante mantener consistencia 
en las definiciones y métodos de recolección de información a lo largo 
del tiempo, de modo que, de presentarse cambios en las tasas, éstos no 
sean reflejo de un cambio en la metodología. Cuando se realiza vigilancia 
continua, solo es necesario informar los casos de incidencia de IAAS.
 
Los estudios de prevalencia son un buen sustituto de la vigilancia continua, 
idealmente si se realizan a lo largo de un único día o semana. Pueden 
mostrar la magnitud de la problemática de IAAS en un centro de atención 
en salud o región,  mostrar situaciones que requieren más investigación 
e identificar patrones cambiantes de IAAS. También resultan útiles para 
focalizar áreas o servicios con sospecha de mayores tasas de IAAS.

La ilustración 4.1 muestra un ejemplo de un listado en blanco, similar a los 
utilizados en un estudio de prevalencia, diseñado para recabar la mínima 
cantidad de información necesaria para establecer una tasa de prevalencia 
estratificada por tipo de IAAS.

Los estudios puntuales de prevalencia muestran que la prevalencia de IAAS 
es aproximadamente 5% a 16%, según los recursos del centro de atención 
en salud3-5. Debido a que enfocan procesos específicos de PCI (lavado de 
manos, profilaxis, etc.), estos estudios  pueden ser un complemento a la 
vigilancia continua o ser implementados en su reemplazo, especialmente en 
centros en que las IAAS son raras. Por ejemplo, si la información aportada 
por el laboratorio y el personal de cuidados intensivos indica que la tasa de 
IAAS es baja, quizás lo más adecuado sea realizar un proceso bianual de 
estudio puntual de prevalencia en todos los pacientes con catéter central, a 
fin de establecer si el personal está practicando correctamente las prácticas 
asépticas de inserción.
Las tasas arrojadas por los estudios de prevalencia difieren de las que 
se desprenden de un proceso de vigilancia continua; la magnitud de 
la diferencia depende del tipo de IAAS. Si se realizaran estudios de 
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prevalencia e incidencia simultáneamente, la tasa de prevalencia sería más 
alta que la tasa de incidencia en el caso de infecciones comunes mientras 
que, en el de las infecciones raras, ambos resultados serían similares.

Vigilancia basada en alertas 
La vigilancia basada en alertas significa monitorear condiciones clínicas 
específicas; por ejemplo, diarrea infecciosa, tuberculosis, infecciones 
de sitio quirúrgico con Streptococcus pyogenes (grupo A) o meningitis 
meningocócica. Esto es parte del trabajo diario del equipo de PCI y su 
objetivo es alertar acerca de brotes tempranos y permitir medidas de control 
rápidas. Ya que se trata de una actividad no sistemática que depende de 
los informes de laboratorio o del personal de sala, no puede usarse para 
medir incidencia real.

La vigilancia de alerta de organismos es el monitoreo continuo de ciertos 
microorganismos, tras ser identificados por el laboratorio de microbiología; 
por ejemplo, Staphylococcus aureus resistente a la meticilina -EARM o 
MRSA-, Enterococcus resistente a antibióticos glucopéptidos, coliformes 
resistentes a la gentamicina, toxina Clostridium difficile. El aislamiento de 
un microorganismo no es necesariamente indicativo de una infección, así 
como la ausencia de dicho aislamiento no establece taxativamente que no 
la haya. Es necesario descartar múltiples cultivos de un mismo paciente. 
La vigilancia basada en alertas es simple, económica y, en laboratorios 
computarizados, puede realizarse de manera automática. Puede mostrar 
tendencias de microorganismos específicos en diferentes salas a lo largo del 
tiempo, con lo que el personal de PCI puede formular acciones preventivas 
como la revisión de la prescripción de antibióticos.

Vigilancia post alta 
Una pregunta común en los programas de vigilancia es: ¿Es necesario incluir 
vigilancia post alta en los planes de vigilancia epidemiológica? De no hacerlo, 
la vigilancia de IAAS para pacientes hospitalizados podría subestimar la 
tasa, debido a que alrededor del 70% de las IAAS se manifiestan después 
del alta de la hospitalización. Esto es especialmente cierto en el caso de 
países con estadías postoperatorias cortas. Este sesgo (solo incluir pacientes 
hospitalizados) se conoce como sesgo de selección.
El método a utilizar para los pacientes dados de alta dependerá de la 
población atendida (por ejemplo, cuál es la probabilidad de que los 
pacientes vuelvan al centro a realizarse controles de seguimiento)8. 
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Todos los métodos serán demandantes en términos de tiempo pero aún 
así, implementar un programa de vigilancia post-alta es útil y entregará 
información relevante acerca de qué pacientes están en mayor riesgo de 
contraer una infección en esta etapa.

Uno de los métodos a considerar es una carta post alta. Se envía al domicilio 
del paciente y se le solicita que complete el formulario y lo envíe al equipo 
de control de infecciones. Otra alternativa es enviar un cuestionario 
al centro de atención primaria del paciente; sin embargo, esto podría 
conllevar problemas logísticos y resultar demasiado caro. Cualquiera sea 
el método escogido, es importante distinguir los datos que emanan de la 
vigilancia realizada durante una hospitalización o reingreso, versus los 
extraídos de los estudios post alta.

Un programa de vigilancia completo, que incluya un capítulo a aplicarse 
con posterioridad al alta, identificará más infecciones y, por lo tanto, arrojará 
una tasa mayor de IAAS. Si se implementa de manera inconsistente, sobre 
todo en relación a centros o unidades cuyos resultados son comparados de 
manera rutinaria, la vigilancia post alta debe excluirse de las tasas dadas a 
conocer públicamente. La información emanada de la vigilancia post alta 
resulta extremadamente útil para analizar las tendencias en las tasas a lo 
largo del tiempo.

Importantes consideraciones de metodología de vigilancia

Cada vez que se realiza una medición, inevitablemente se producirá 
un error; los errores pueden ser aleatorios o sistemáticos. Es imposible 
eliminar por completo la posibilidad de un error aleatorio, pero sí se puede 
reducir el margen vía el incremento del tamaño de la muestra. Esto puede 
resultar imposible en aquellos estudios que se realizan sobre un número 
reducido de pacientes.
 
Por otra parte, sí es posible disminuir la ocurrencia de errores sistemáticos 
a través de la implementación de métodos estandarizados. Esto implica 
garantizar que un procedimiento, definido de manera válida, se realiza 
de la misma manera cada vez, es confiable. La confiabilidad y validez de 
las definiciones de IAAS son conceptos muy importantes en el ámbito de 
la vigilancia.  



53

Vigilancia

Este blanco TARGET  simboliza tanto la validez como la confiabilidad, 
la flecha que da justo en el blanco representan la validez y, al ser varias las 
flechas que alcanzan el mismo punto una y otra vez, comunica un sentido 
de recursividad o confiabilidad. Si las flechas fallaran el blanco cada vez, 
los resultados serían confiables pero no válidos. 

Definiciones acerca de IAAS

En primera instancia es necesario distinguir entre una IAAS y una 
infección adquirida en la comunidad. En general, una IAAS se define 
como “una infección contraída por un paciente durante su proceso de atención 
en un centro de atención en salud, infección que no estaba presente o incubándose 
al momento del ingreso de dicho paciente. Esto incluye aquellas infecciones 
contraídas en el centro de atención en salud pero que solo se manifiestan con 
posterioridad al alta, así como las infecciones ocupacionales entre el equipo del 
centro de atención en salud” 9. Generalmente se usa un punto de corte de 
48 horas después del ingreso, para distinguir entre IAAS e infecciones 
adquiridas en la comunidad.

Los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades de Estados 
Unidos (CDC, por su sigla en inglés) han desarrollado criterios bien 
definidos para identificar una IAAS10. Éstos pueden ser modificados 
para su aplicación en centros que no cuenten con servicio de patología. 
Sin embargo, es importante documentar todas las modificaciones, ya 
que éstas podrían alterar el potencial comparativo de los resultados para 
efectos de vigilancia. Para los residentes de centros de hospitalización o 
cuidados de largo plazo11, se diseñó un segundo conjunto de definiciones 
de IAAS, menos dependiente de los resultados de laboratorio. La 
Organización Mundial de la Salud también desarrolló sus propios criterios 
de sintomatología9.

¿Qué son los estándares o umbrales para tasas de IAAS?

Aún cuando las definiciones de IAAS de los CDC son comúnmente 
aceptadas, no hay definiciones universales. Las tasas de infección variarán 
según la definición que se use y una comparación solo es posible si en 
ambos casos se usa exactamente el mismo conjunto de definiciones, 
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aplicado de la misma manera. Por lo tanto, a menudo es más relevante 
usar la información de vigilancia de una misma institución para medir 
tendencias a lo largo del tiempo, ya sea para alertar al  personal acerca de 
problemáticas en alza o para monitorear la eficacia de las intervenciones 
en aplicación.

La tasa umbral para una IAAS específica puede establecerse a partir de 
estudios previos y tras una conversación con el personal involucrado 
(por ejemplo, los equipos de pabellón) acerca de la meta que creen 
factible alcanzar. Otra aproximación es establecer un umbral a partir de la 
literatura científica. En general, las tasas publicadas provienen de sistemas 
de atención en salud con altos recursos12 y puede que no sean apropiadas 
para otras instancias. Sin embargo, el International Nosocomial Infection 
Control Consortium (Consorcio Internacional para Control de Infecciones 
Nosocomiales, INICC) provee tasas para comparación entre centros de 
atención en salud de recursos bajos y medios13.

Estadísticas de vigilancia

Tasas
Ya sea que la información recolectada sea de prevalencia o incidencia, 
los datos se convertirán en el numerador y denominador utilizados 
para calcular una tasa o entregar una medida de importantes factores de 
riesgo correspondientes a  un período de vigilancia. Las tasas siempre se 
calculan dividiendo el numerador (número de personas con la infección o 
condición) por el denominador (número de personas en riesgo de contraer 
la infección). Mientras más preciso sea el denominador en su expresión 

Ilustración 4.2. Gráfica de infecciones nuevas y existentes

1 al 7 de febrero

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4

Paciente 5

Paciente 6

Posterior al período 
de vigilancia

31 de enero
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de los elementos de riesgo potencialmente evitables, tanto mejor. Como 
numerador, muchas veces se usa el tipo de IAAS (por ejemplo, alerta 
de microorganismos o antibiograma). El denominador debe reflejar la 
cantidad de pacientes/población en riesgo, en consideración del numerador 
(o sea, tipo de IAAS). Estos datos han de ser cotejados o estratificados por 
separado, para diferentes sitios de infección. 

Una medida de prevalencia de IAAS es el número de casos de IAAS 
activas, dentro de  una población de pacientes definida, durante el período 
de un estudio de prevalencia puntual. Puede que se trate de nuevos casos 
o de los que se desarrollaron durante el estudio. La tasa de prevalencia es 
la proporción de pacientes en la población que presentan una infección 
activa al momento del estudio.  

La Ilustración 4.2 muestra un estudio breve de prevalencia, de siete días. 
Incluyó seis pacientes, y dos presentaron una infección activa: el paciente 3 
desarrolló una infección nueva durante el período del estudio y el paciente 
6 ya presentaba una infección previa. Por lo tanto, el número de infecciones 
(numerador) sería de 2 sobre 6 (denominador) pacientes. El paciente 5 
adquirió una infección que no se incluye en el estudio porque se manifestó 
después de la fecha de término del análisis.

Una tasa de prevalencia puede expresarse de la siguiente manera:
Tasa de prevalencia (%) = Número de casos nuevos y previos de una IAAS  
   específica durante el período del estudio / Número  
   total de pacientes estudiados para verificar si  
   presentan la IAAS específica durante el período  
   del estudio (multiplicado por 100).    

Una medida de incidencia de IAAS es el número de casos nuevos de la 
enfermedad que se presentan dentro de la población de pacientes definida 
para el período en estudio. La vigilancia continua mide la incidencia 
acumulada de casos en la población en riesgo. En términos epidemiológicos 
estrictos, el denominador para una tasa de incidencia acumulada sería el 
número de pacientes en riesgo de contraer la infección específica al comienzo del 
período de vigilancia. Sin embargo, en general se usa el número de pacientes en 
riesgo de contraer la infección específica durante el período de vigilancia. Una tasa 
de incidencia puede expresarse de la siguiente manera:
Tasa de incidencia (%)  = Número de pacientes diagnosticados con una  
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   IAAS específica cuya manifestación comienza  
   durante el período de vigilancia / Número de  
   pacientes en riesgo de contraer la IAAS específica  
   durante el período de vigilancia (multiplicado  
   por 100)    

Recuerde que las tasas calculadas a partir de datos de prevalencia incluyen 
infecciones nuevas y existentes y, por lo tanto, no pueden compararse 
con las tasas derivadas de la vigilancia continua de incidencia, que solo 
recopila casos nuevos.

La densidad de incidencia es una medida de la incidencia acumulada 
dividida por una unidad de exposición al riesgo que es común para todos 
los pacientes en riesgo, pero cuya magnitud será específica para cada 
paciente. Por ejemplo, la unidad de riesgo puede ser 24 horas de exposición 
a un dispositivo intravascular; de modo que cada paciente estará asociado 
a un número diferente de unidades de riesgo o días de catéter. Una unidad 
de exposición a riesgo se expresa como tiempo-persona. Se realiza una 
sumatoria de todas las unidades de tiempo-persona para los pacientes 
pesquisados en busca de IAAS.

Por ejemplo, en unidades de cuidados intensivos, los catéteres centrales 
generalmente permanecen insertos por 4 días, pero muchos son dejados por 
períodos más largos. Por lo tanto, se escogió un día como la unidad de tiempo-
persona. Debido a que las tasas de densidad de incidencia se basan en una 
acumulación de unidades de tiempo-persona con un numerador que resulta 
estadísticamente raro (por ejemplo infección de torrente sanguíneo asociada 
a catéter vascular central), la convención es multiplicar la proporción por 
1.000, para expresarse en términos de por 1.000 pacientes-día.

La densidad de incidencia puede expresarse de la siguiente manera 
(usando ‘días-catéter’ o ‘días-paciente’):

Densidad de incidencia = número de IAAS específicas nuevas surgidas  
   durante el período de vigilancia / medida de  
   tiempo-persona de pacientes susceptibles que se  
   encuentren en riesgo durante el período de  
   vigilancia (multiplicado por 1.000)
A veces, el denominador tiempo-persona resulta difícil de recabar y puede 
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ser aproximado, siempre del mismo modo para cada período de vigilancia. 
La aproximación descrita es un método epidemiológico que ‘promedia’ las 
unidades de tiempo-persona en riesgo. Por ejemplo, si no cuenta con los 
recursos para definir con precisión el verdadero número de días-catéter o 
días-paciente, puede usar una estimación:

Densidad de incidencia = número de IAAS específicas nuevas surgidas  
   durante el período de vigilancia / (número de  
   tiempo-paciente durante el primer día del período  
   de vigilancia + número de tiempo-paciente  
   durante el último día del período de vigilancia)
   / 2 (multiplicado por 1.000)     

Nota: El término tasa de incidencia generalmente se refiere solo a la 
incidencia acumulada y no a la densidad de incidencia.

Ejemplos de tasas:
Tasa de infección de tracto urinario asociada a uso de catéter (ITU-CA) = 
Número de ITU-CA / Sumatoria de días-catéter (multiplicado por 1.000)

Tasa de infección de torrente sanguíneo asociada a uso de catéter central =  
   Número de infecciones por bacteremia asociadas  
   al uso de catéter central / Sumatoria de días- 
   catéter  central (multiplicado por 1.000)

La proporción de utilización es el número de dispositivos por número de días-
paciente en los que se utilizó un dispositivo de alto riesgo; esta cifra puede 
usarse como marcador de riesgo de infección. Al calcular las proporciones 
de utilización para cada unidad, recuerde usar un denominador que refleje 
solo los pacientes en riesgo.

Ejemplos:
Proporción de utilización de catéter urinario = 
       Número total de días-catéter urinario / Número total de días-paciente

Proporción de utilización de catéter central =
         Número total de días-catéter central / Número total de días-paciente

Frecuencia del análisis
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Generalmente, los datos de incidencia son recabados con cierta periodicidad 
a fin de establecer tasas; lo habitual es que las tasas se calculen al final de 
cada mes o trimestre. La información de prevalencia levantada durante 
estudios de prevalencia puntual se analiza inmediatamente al final del 
estudio, a fin de lograr una tasa que refleje el período analizado.

¿Qué sucede cuando la estimación actual de IAAS es más 
alta que el umbral? 

Las tasas para un período de vigilancia actual o reciente pueden parecer 
más altas que el umbral aceptado; sin embargo, esto puede deberse a 
que el tamaño muestral no incluye a todos los pacientes (vale decir, la 
población total). Si el estudio incorpora a todos los pacientes, la tasa refleja 
la situación de una población. De lo contrario (lo que es común porque los 
pacientes son cambiados de cama, transferidos, dados de alta o fallecen 
antes de ser incorporados al estudio), se calcula una muestra estadística 
que refleje la confiabilidad de una ‘estimación’ de la tasa real.

Una estadística simple, el intervalo de confianza de 95%, aporta límites en 
torno a la tasa muestral. Cada período de vigilancia se basa en diferentes 
tamaños muestrales. Si el intervalo de confianza del 95% incluye la tasa 
umbral, entonces la tasa actual se encuentra dentro de límites aceptables.

Los intervalos de confianza de 95% pueden calcularse a partir del 
numerador (número de infecciones durante el período de vigilancia) y 
el denominador (pacientes infectados y no infectados que estuvieron 
en riesgo de contraer la infección durante el período de vigilancia). Hay 
diferentes programas computacionales disponibles que pueden ayudar 
con los cálculos; ver el apartado de recursos en internet al final de este 
capítulo.

Información de tasas al personal

Los informes de vigilancia deben incluir:
• Período de vigilancia o período de prevalencia puntual;
• Definiciones acerca de si los datos corresponden a medidas de 

prevalencia o incidencia;
• Lógica de la decisión de enfocar la vigilancia en determinados 

pacientes en riesgo;
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• Tasas de IAAS específicas, calculadas por separado;
• Tasa umbral y fuente del umbral; y
• Medidas de prevención y control requeridas. 

Es necesario difundir los resultados de la vigilancia de manera regular y 
oportuna al personal clínico de primera línea, a fin de ayudarlos a escoger 
medidas para disminuir las tasas de infección14. Para cada tasa, procure 
entregar información descriptiva básica acerca del número total de casos 
(vale decir, el numerador), número total de pacientes, días-dispositivo, 
etc. (o sea, el denominador). Mantenga registro de las tasas obtenidas en 
el período de vigilancia anterior, de manera de informar si se producen 
cambios estadísticamente relevantes.

Resumen

Cada centro de atención en salud debe contar con un plan de vigilancia 
por escrito. Éste debe incluir las definiciones utilizadas, sobre qué IAAS 
se está ejerciendo vigilancia, cómo se levantará la información y con qué 
frecuencia. También debe definir quién es responsable de las actividades 
de vigilancia.

Reconocimientos

Este capítulo es una actualización de la versión anterior, escrita por el Dr. 
Gary French.
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Recursos en internet

Epi Info es un paquete de software gratuito que puede descargarse desde el 
sitio de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades, http://
wwwn.cdc.gov/epiinfo/html/downloads.htm, en una versión que incluye 
una calculadora de escritorio (Epi Info 6.04), al que se accedió a través de 
http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/html/prevVersion.htm. Otra alternativa es 
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“http://www.pedro.org.au/wp-content/uploads/CIcalculator.xls” www.
pedro.org.au/wp-content/uploads/CIcalculator.xls. [Último acceso: 20 de 
junio, 2011]
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Manejo de brotes

• Debido a su importancia en términos de morbilidad, costo, efecto 
en la atención al paciente y daño a la institución, es imperativo 
definir con claridad, identificar e investigar prontamente la 
ocurrencia de un brote infeccioso.

• La investigación de un posible brote requiere que se den los 
pasos adecuados y se usen técnicas efectivas.

• Para prevenir futuras diseminaciones y/o nuevos brotes, es 
necesario formular recomendaciones claras.

Puntos clave

Capítulo 5
Manejo de brotes

Ossama Raslan
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Introducción

La investigación de brotes de enfermedades transmisibles sigue la línea 
de lo que un epidemiólogo hace cuando investiga el patrón de una 
enfermedad. El análisis de estos patrones conduce a la comprensión 
de su diseminación y control1. Debido a su potencial en términos de 
morbilidad, costo e imagen institucional, los brotes deben ser investigados 
prontamente2. La investigación de brotes también debiera traducirse en 
una mejor atención al paciente.

Por otro lado, la identificación temprana de un brote es importante porque 
limita su diseminación vía trabajadores o material contaminado. Quizás 
los primeros en identificar un problema potencial sean los enfermero(a)s, 
médicos, microbiólogos u otros miembros del equipo de atención en salud, 
o éste bien este puede detectarse mediante el programa de vigilancia 
epidemiológica. Es necesario implementar una investigación apropiada 
para identificar la fuente del brote  y justificar las medidas de control.

Definiciones 

Brote o epidemia: Un exceso por sobre el nivel esperado (habitual) de 
una enfermedad en un área geográfica definida; sin embargo, un solo 
caso de una enfermedad inusual (por ejemplo, infección postoperatoria 
con Streptococcus pyogenes/Grupo A) puede constituir en sí mismo una 
epidemia3.

Pandemia: Una epidemia que se disemina por varios países, lo que 
usualmente afecta a muchas personas.

Endémico(a): El nivel usual de una enfermedad dentro de un área 
geográfica determinada (por ejemplo, un hospital); estas infecciones 
‘esporádicas’ (“incidencia de línea de base”) representan la mayor parte de 
las infecciones asociadas a la atención en salud, que son prevenibles.

Riesgo relativo: El riesgo relativo (RR) es una medida de la asociación 
entre una enfermedad o condición y un factor bajo estudio. Se calcula al 
dividir la tasa de incidencia de los sujetos expuestos al factor por la tasa de 
incidencia de los que no se vieron expuestos. Si el RR = 1, la incidencia en el 
grupo expuesto es la misma que en el grupo no expuesto; por lo tanto, no 
hay asociación entre exposición y enfermedad. Si el RR > 1, eso denota una 
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mayor incidencia en el grupo expuesto, en comparación al no expuesto; 
por lo tanto, se indica que la exposición incrementa la probabilidad de 
adquirir la enfermedad. Un RR < 1 denota una incidencia menor en el grupo 
expuesto versus el no expuesto; por lo tanto apunta a que la exposición 
disminuye la probabilidad de desarrollar la enfermedad.1

Definición de caso

Es necesario desarrollar una definición de caso; ésta debe incluir una 
unidad de tiempo y lugar y criterios biológicos y/o clínicos específicos. 
Se debe identificar precisamente cuáles son los criterios de inclusión y 
exclusión del caso. A menudo, una definición gradual (definitivo, probable 
o posible) resulta útil. La definición debe diferenciar entre infección y 
colonización.

Por qué ocurren las epidemias

Los brotes responden a múltiples causas, cuatro de las más comunes son:

1. Cuando individuos susceptibles van a un área en que la enfermedad 
infecciosa es endémica.

2. Cuando seres humanos o animales se trasladan desde un área 
endémica a una población humana susceptible en que la enfermedad 
no es endémica, o cuando vehículos como alimentos, agua u otros se 
contaminan con un agente infeccioso cuya presencia es inusual (por 
ejemplo, esporas de ántrax que se añaden a un sobre enviado por 
correo, como acto terrorista).

3. Cuando una infección preexistente se da en un área de baja endemicidad 
y llega a personas susceptibles, como resultado de una práctica social, 
de comportamiento, sexual o cultural nueva o inusual. Algunos 
ejemplos incluyen la migración de refugiados durante tiempos de 
guerra y peregrinaciones a lugares de connotación religiosa.

4. Cuando  la susceptibilidad y respuesta del huésped son modificados 

Ejemplo de definición de caso: Se entenderá que un paciente 
definitivamente es parte del caso si estuvo hospitalizado en la sala 
geriátrica durante enero, presentó diarrea, calambres y vómitos 
y en su cultivo rutinario de deposiciones se identificaron cepas de 
Salmonella.
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por un estado de inmunosupresión, ya sea natural o inducido por 
medicamentos (por ejemplo, tratamientos oncológicos, malnutrición o 
enfermedades como síndrome de inmunodeficiencia adquirida).

En centros de atención en salud, los brotes típicamente se relacionan 
con contaminación ambiental o de manos, dispositivos invasivos o 
procedimientos.

Tipos de brotes

1. Adquiridos en la comunidad; por ejemplo, infecciones transmitidas a 
través de los alimentos, sarampión.

2. Asociados a la atención en salud:  cuando dos o más casos de infección 
parecen estar relacionados epidemiológicamente.4

Investigación de un brote 

Intención y objetivos de una investigación de brote
El objetivo de una investigación epidémica o de un brote es prevenir la 
diseminación o que se produzcan nuevos brotes de la enfermedad. Los tres 
objetivos principales son:
1. Identificar el agente causal;
2. Encontrar la fuente de infección mediante el estudio de la ocurrencia de 

la enfermedad entre personas, lugares o tiempos, así como determinar 
las tasas de ataque específicas; y

3. Formular recomendaciones para impedir una mayor diseminación.

Tareas propias de una investigación de brote
El comité de control de infecciones debe tomar los siguientes pasos para 
investigar la sospecha de un brote de una enfermedad transmisible. Estos 
pasos constituyen una pauta y pueden no darse de manera secuencial.

Verificar la existencia real de un brote
Compare el número actual de casos con la incidencia de base habitual (de 
meses o años anteriores). Si no hay información local disponible, compare 
con la información del sistema nacional de vigilancia o con la literatura 
(sin embargo, considere que estos datos pudieran no ser aplicables a la 
situación local).



67

Manejo de brotes

Determine si hubo cambios en el hallazgo o diagnóstico de casos
La implementación de nuevas técnicas o pruebas de laboratorio puede 
contribuir a aumentar la identificación donde históricamente algunos 
casos hubieran pasado desapercibidos; lo anterior provee una nueva ‘línea 
de base’ para la enfermedad.  

Establezca el diagnóstico de los casos reportados (identifique el agente)
Clasifique los casos según los siguientes factores en común:
1. Factores de riesgo en la población (por ejemplo, edad, raza, sexo, 

estatus socioeconómico).
2. Datos clínicos (Por ejemplo, aparición de los signos y síntomas, 

frecuencia y duración de características clínicas asociadas al brote, 
tratamientos y dispositivos).

3. Resultados de laboratorio.

Busque otros casos que pudieron ocurrir retrospectiva o paralelamente
Recabe información crítica y datos de espécimen a partir de:
1. Informes de laboratorio
2. Registros médicos
3. Fichas clínicas
4. Testimonio de médicos y enfermero(a)s
5. Datos de salud pública

Caracterice los casos
1. Reúna y organice la información disponible (en términos de tiempo, 

lugar y sujetos afectados), para su análisis.
a. Tiempo

1) Período exacto del brote
2) Tiempo probable de exposición
3) Fecha de aparición de la enfermedad para
 los casos; dibuje una curva epidémica
4) ¿Se trata de un brote de fuente común (se  
 origina en una fuente puntual) o propagada  
 (transmisión continua)?

b. Lugar
1) Servicio, sala, pabellón.
2) Agrupación de los casos.
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c. Sujeto(s) afectado(s)
1) Características del paciente (edad, sexo, 
 enfermedad subyacente).
2) Posibles exposiciones (operación, personal   
 médico y de enfermería, pacientes infectados).
3) Terapia (procedimientos invasivos,  
 medicamentos, antibióticos).

A partir de esta información, es posible definir con precisión cuál es la 
población en riesgo.

2. Calcule tasas
a. Tasa de incidencia: El número de casos nuevos que ocurrieron 

en la población durante un período específico de tiempo / 
número de personas expuestas al riesgo de desarrollar la 
enfermedad durante el mismo período.1

b. Tasa de ataque: La tasa de incidencia de infección acumulada 
en un grupo, sobre un período determinado de la epidemia. 
Tasa de ataque = Número de personas en riesgo que 
resultaron infectadas / Número total de personas en riesgo.                                 
La tasa de ataque también es susceptible de estratificación 
por características relevantes como sexo, edad, ubicación o 
exposición específica (por ejemplo, ventilación, cateterización, 
pabellones y exposición ocupacional).2

Formule una hipótesis sobre el brote, a partir de los datos epidemiológicos 
y clínicos
Aventure una explicación de lo observado. La hipótesis debe adecuarse a 
la mayoría de los casos.

Someta su hipótesis a prueba
Esto puede requerir un estudio especial.
1. Muchas investigaciones nunca llegan a esta etapa; la investigación 

puede terminar con una descripción de la epidemiología y luego 
el problema desaparece sin intervención, o no requiere de estudio 
especial. Ya sea que una investigación se realice o no, la fase de prueba 
de la hipótesis debe decidirse en función del personal disponible, 
severidad del problema y asignación de recursos.

2. Ejemplos de situaciones que demandan estudio:
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a. Infección asociada al consumo de un producto comercial.
b. Infección asociada a una morbilidad (bacteremia) y/o  
 mortalidad considerables.
c. Infecciones asociadas a servicios múltiples. Por ejemplo:  
 durante un brote por intoxicación alimentaria, la tasa de  
 la enfermedad en adultos jóvenes fue de 40% y en  
 individuos mayores, 2%; 65% para quienes comieron en  
 un concurrido café, y solo 3% entre quienes comieron en  
 otros lugares. 
 Por lo tanto, es necesario investigar a los individuos  
 jóvenes que comieron en el concurrido café, qué  
 alimentos específicos consumieron.

3. Analice los datos extraídos de la investigación de casos.  
 Determine las fuentes de transmisión y los factores de riesgo  
 asociados a la enfermedad.
4. Perfeccione su hipótesis y realice más estudios, según  
 corresponda.

Establezca medidas de control y seguimiento
Los objetivos son:
1. Controlar el brote actual mediante la interrupción de la cadena de 

transmisión.

Tabla 5.1. Medidas de control inmediatas para manejo de brotes

Tipo de transmisión bajo 
sospecha  Acción sugerida 

Contaminación cruzada 
por contacto (transmisión 
entre individuos) 

Aislamiento del paciente y precauciones 
de barrera según cuál sea el agente(s) 
infeccioso  

Transmisión manual 
por contacto 

Mejorar la higiene de manos (por ejemplo, 
lavado, desinfección, uso de guantes) 

Agente aéreo 
Aislamiento del paciente con ventilación 
adecuada 

Agente acuático 
Revisión del suministro de agua y de todos 
los contenedores de líquidos 

Agente alimenticio Eliminación de los alimentos en riesgo
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2. Prevenir la ocurrencia futura de brotes similares. La determinación de 
las medidas de control surge de los resultados del análisis inicial y de la 
asesoría de profesionales competentes (o sea, personal de prevención 
y control de infecciones, epidemiólogos, médicos, microbiólogos, 
enfermero(a)s y técnicos). Estas medidas variarán dependiendo del 
agente, modo de transmisión y observaciones.3 (Ver Tabla 5.1).

Evalúe la eficacia  de las medidas de control
1. Los casos se detienen o vuelven al nivel endémico
2. No hay cambios (reevaluar los casos)
3. Aproveche la oportunidad de un brote para revisar y corregir otras 

prácticas de atención en salud que pudieran contribuir a futuros brotes.

Escriba y difunda un informe final
Durante la investigación de un brote, es importante entregar información 
oportuna y actualizada a la administración y autoridades de salud pública. 
En algunos casos, es factible además entregar información al público y a 
los medios de comunicación, tras el consentimiento del equipo a cargo del 
manejo del brote, la administración y autoridades locales.

El informe final debe describir el brote, señalar las intervenciones y 
su efectividad, y resumir la contribución de cada miembro del equipo 
que participó en la investigación. También es fundamental incluir 
recomendaciones para prevenir casos futuros.

Determinar la fuente de infección

La fuente de infección puede ser:
1. Una fuente común (fuente puntual): Mismo origen (o sea, se identifica 

que una misma persona o vehículo es el reservorio o medio de 
transmisión principal).

2. Fuente propagada o continua (transmisión en desarrollo): Las 
infecciones se transmiten de persona a persona de tal manera que 
los casos identificados no pueden atribuirse a agentes diseminados a 
partir de una fuente única.

3. Tanto fuente común como propagada (fuente intermitente): La 
exposición intermitente a una fuente común resulta en una curva 
epidémica con cumbres espaciadas irregularmente.
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Curva epidémica
El carácter de un brote se refleja en su curva epidémica. Se trata de un 
gráfico en el que se los casos se mapean según la cronología de inicio de la 
enfermedad.3

Algunos de los objetivos que se persiguen con una curva epidémica son: 
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Ilustración 5.1. Curvas epidémicas: brotes de fuente común versus propagada 
[reproducido con autorización de Checko PJ. Outbreak Investigation IN: APIC Text 
of Infection Control and Epidemiology. 2nd Ed. Association for Professionals in 
Infection Control and Epidemiology, Washington, DC. 2005; 4: 1-10]

A.  Fuente propagada: exposición única, no hay casos secundarios (por ejemplo, 
sarampión).

B. Fuente propagada: casos secundarios y terciarios, (por ejemplo, hepatitis A).
C.  Fuente común: exposición puntual (por ejemplo, salmonellosis tras la 

celebración anual de una empresa) (manipulador de alimentos = x).
D.  Fuente común: exposición intermitente (por ejemplo, bacteremia asociada a 

producto sanguíneo contaminado).
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1.  Determinar si la fuente de infección fue común, propagada o ambas; 
el patrón epidémico determina la forma de la curva.

2. Identificar el momento probable en que los casos se expusieron a la 
infección.

3. Identificar el período de incubación probable.
4. Determina si el problema continúa activo o en desarrollo.

Características de una curva epidémica
1. Una curva epidémica es un histograma.
2. Los casos se mapean según la fecha de inicio de la enfermedad.
3. Los intervalos de tiempo (en el eje “X”) deben basarse en los períodos 

de incubación o latencia de la enfermedad, y en la extensión del 
período sobre el que se distribuyen los casos.3

Características de la fuente común versus la propagada
En la práctica, la información recabada durante el curso de la investigación 
se utiliza para interpretar las curvas epidémicas (ver Ilustración 5.1). La 
información requerida incluye la enfermedad específica involucrada; la 
media o mediana, o períodos de incubación mínimo y máximo para la 
enfermedad específica, y fechas de inicio de los casos.
Dibuje la curva epidémica y calcule mediante cualquiera de los 

Ilustración 5.2. Determinación del período probable de exposición en brotes de 
fuente común mediante el uso del período de incubación medio o mediano (A) 
o períodos de incubación mínimo y máximo (B). [Reproducido con autorización 
de Checko PJ. Outbreak Investigation IN: APIC Text of Infection Control and 
Epidemiology. 2nd Ed. Association for Professionals in Infection Control and 
Epidemiology, Washington, DC. 2005; 4: 1-10]
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siguientes métodos
1. Utilice el período de incubación medio o mediano: identifique el punto 

álgido de la epidemia o la fecha de inicio del caso mediano; realice una 
cuenta regresiva que abarque el período de incubación.

2. Utilice el mínimo y máximo del período de incubación: Comience 
con el primer caso identificado y realice una cuenta regresiva que 
abarque el período de incubación mínimo; luego tome el último caso 
identificado y realice la cuenta regresiva tomando en consideración el 
período de incubación máximo.

Fuente común
1. Si hay suficientes casos y si se limitan a una exposición breve con 

una incubación máxima de un par de días (fuente común), la curva 
dibujada se aproxima a una curva de distribución normal.

2. La exposición puede ser continua  o intermitente; la exposición 
intermitente a una fuente común produce una curva con cumbres 
distribuidas irregularmente en el espacio.

3. Determinación del período probable de exposición de los casos, en un 
brote de fuente común (ver Ilustración 5.2)

Fuente propagada
1. Los casos ocurren a lo largo de un período extenso.
2. Pueden darse epidemias explosivas asociadas a la transmisión de 

persona a persona (por ejemplo, varicela)
3. Si ocurren casos secundarios y terciarios, los intervalos entre las 

cumbres a menudo se aproximan al período de incubación promedio.

Medidas de control y seguimiento

Las intervenciones más frecuentemente utilizadas para controlar un brote 
son las siguientes:

o Controlar la fuente del patógeno. Retirar la fuente  
 de contaminación. Por ejemplo, eliminar los alimentos  
 contaminados.
o Alejar a las personas de la exposición. Por ejemplo, evitar  
 que las personas reciban picaduras de mosquito, para  
 prevenir la encefalitis del Nilo Occidental.
o Desactivar o neutralizar al patógeno. Por ejemplo,  
 mediante la desinfección y filtrado de aguas  
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 contaminadas.
o Tratar a las personas infectadas.
o Interrumpir la transmisión.
 1. El agente infeccioso determina las necesidades de  
  aislamiento del paciente y precauciones de  
  barrera.
 2. Desinfectar las fuentes de transmisión  
  ambientales (por ejemplo, leche, agua, aire).  
 3. Controlar la transmisión vía mosquitos o vectores  
  mediante el uso de repelentes cutáneos y una  
  mejor higiene del personal (por ejemplo, lavado  
  de manos).
o Controlar o modificar la respuesta del huésped a la  
 exposición. Inmunización a los huéspedes susceptibles, uso  
 de quimioterapia profiláctica, modificación del  
 comportamiento o uso de barrera..

Por qué algunos brotes se terminan

Los brotes pueden finalizar por las siguientes razones:
1. No hay más individuos susceptibles. Todas las personas susceptibles 

ya contrajeron la enfermedad.
2. No hay más exposición a la fuente. Los individuos se alejan de la 

fuente de infección.
3. No hay más fuente de contaminación. La fuente de contaminación 

termina (por ejemplo, se consumen todos los alimentos contaminados).
4. Los individuos disminuyen su susceptibilidad. Las personas adquieren 

barreras inmunes naturalmente, son vacunadas o usan medidas 
preventivas para evitar la enfermedad.

5. El patógeno se vuelve menos patogénico. A veces, al pasar de un 
individuo a otro, los microorganismos cambian o mutan, se vuelven 
menos patogénicos o menos capaces de producir enfermedad.

Conclusión 

Realizar vigilancia, monitorear tendencias y detectar brotes, investigar 
brotes y eliminar fuentes, proveer asistencia técnica y capacitación a la 
comunidad médica, y diseñar e implementar estudios epidemiológicos 
especiales son medidas importantes para controlar los brotes de 
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enfermedades transmisibles.
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• Una auditoría es el proceso mediante el cual se verifica cómo 
se están realizando las prácticas, en relación a un estándar 
previo. Una auditoría examina la situación real y la compara 
con políticas establecidas o con otros puntos de referencia.

• Un proceso de auditoría puede ayudar a mejorar los servicios 
de atención en salud, al aportar un mecanismo que promueve 
cambios en las prácticas sin detenerse en culpabilizar a los 
actores. También puede usarse para evaluar riesgos, planificar 
estratégicamente y analizar causas basales.

• Para llevar adelante una buena auditoría basada en una 
planificación adecuada, es fundamental contar con un equipo 
de auditoría.

• Los resultados de la auditoría pueden difundirse vía varios 
tipos de informe.

Puntos Clave

Capítulo 6
Auditorías en

prevención y control
de infecciones

Nagwa Khamis y

Gertie van Knippenberg-Gordebeke
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Introducción

Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) generalmente se 
vinculan a múltiples factores. La prevención de estas infecciones depende 
de la vigilancia diaria e implementación de prácticas de prevención y 
control de infecciones (PCI). Estas prácticas se detallan en guías escritas, 
políticas y procedimientos.

Una auditoría significa revisar las prácticas, tal como efectivamente se 
realizan, y compararlas con un estándar previo; el proceso debe permitir 
que se informe la falta de cumplimiento u otros temas a revisar, ya sea por 
parte de los trabajadores de atención en salud o del equipo de control de 
infecciones. La entrega de resultados al personal permite identificar qué 
áreas es necesario intervenir.1

Una auditoría interna implica monitorear y evaluar la efectividad del 
proceso de manejo de riesgo de la organización. El manejo de riesgo consiste 
en fijar objetivos para luego identificar, analizar y responder a los riesgos 
que potencialmente podrían afectar la capacidad de la organización para 
cumplir con sus objetivos. Los auditores internos pueden ofrecer asesoría 
y contribuir a la identificación de riesgos emergentes.2

Los estándares para las auditorías internas requieren el desarrollo de un 
plan de compromiso de auditoría (o proyecto) basado en una evaluación 
de riesgo que se actualiza anualmente según el método planificar – hacer 
– estudiar – actuar (PDSA, por su sigla en inglés). El ciclo PDSA ofrece un 

Ilustración 6.1. El ciclo PDSA

Planificar
Cambio 
o prueba

Actuar
Determinar  
los cambios  

a realizar

Estudiar
Resumir lo 
aprendido

Hacer
Realizar  
el plan
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atajo para el desarrollo de un plan que permita poner a prueba un cambio 
(planificar), llevar el plan a la práctica (hacer), observar y aprender de 
las consecuencias (estudiar), y determinar las modificaciones a realizar 
(actuar), tal como se muestra en la Ilustración 6.1.  Los cambios de procesos 
a menudo requieren de la implementación de proyectos de auditoría y de 
la revisión de documentos previos, como planes estratégicos.3 

En PCI  hay un enorme campo para realizar auditorías. Las auditorías 
contribuyen al mejoramiento de servicios porque proveen un mecanismo 
de cambio libre de procesos de asignación de culpas. Tras ser comunicados 
al personal, los resultados de una auditoría pueden transformar los 
defectos en mejorías mediante la necesaria implementación de cambios4 
(ver Ilustración 6.2).

Las herramientas de auditoría a menudo se conocen como “herramientas 
de mejoramiento de calidad”4. Se trata de parámetros para que el equipo 
de control de infecciones evalúe la implementación de procedimientos 
estándar en su centro, tales como la higiene de manos, precauciones de 
aislamiento, limpieza ambiental, desinfección o esterilización de equipos, 
manejo de ropa / desechos / objetos punzantes / suministros / etc. Además 
es posible monitorear prácticas específicas como el uso de equipamiento de 
protección personal, inserción y cuidado de dispositivos intravasculares, 
respiratorios y urinarios, y cuidado de heridas. También puede incluirse 
observaciones a las prácticas en pabellón, como la preparación del paciente, 
eliminación de vellos, lavado de manos del equipo quirúrgico y uso 
profiláctico de antibióticos. La auditoría puede ser realizada por el equipo 
de control de infecciones u otros miembros del personal designados para 

 

 

 

 

 

 

 

 

Acción realizada / 
cambio de práctica 

Reunir datos para
auditoría 

Datos analizados 
y comunicados al 
personal clínico 

Ilustración 6.2. Ciclo de auditoría en Prevención y Control de Infecciones
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ello. Las herramientas de auditoría deben ser compatibles con las prácticas 
recomendadas y los recursos del centro de atención en salud 1. 
                   
Método de auditoría

Inicialmente, lo mejor es escoger unas pocas áreas a auditar, preferentemente 
las que son más importantes para la organización. Entre ellas puede haber 
áreas de alto riesgo asociadas a los resultados de procesos de vigilancia 
epidemiológica o a la ocurrencia de brotes. Una auditoría efectiva debe 
incluir una descripción del entorno físico, revisión del flujo de tránsito, 
protocolos y políticas, suministros y equipamiento, y observación del 
cumplimiento de políticas de PCI adecuadas.
 

La auditoría debe realizarse a lo largo de un período establecido de tiempo.1 
Un ciclo rápido de auditoría puede completarse en unos pocos días, con 
lo cual resulta factible dar a conocer los resultados muy rápidamente4 
(ver Tabla 6.1). Además del plan de ciclo rápido, un plan anual también 
resulta útil4 (ver Tabla 6.2). Tanto personal de enlace como el equipo de 
sala pueden contribuir al proceso 1.

Preparación del equipo de auditoría

Todos los trabajadores del área de la salud y el personal de apoyo deben 
incorporarse a la preparación para una auditoría. Necesitan comprender 
que el objetivo es mejorar las prácticas en PCI. De ningún modo se trata 
de un proceso punitivo o una búsqueda de debilidades. Es necesario 
realizar reuniones previas para explicar y discutir las metas y objetivos de 
la auditoría, cómo se realizará y cómo se darán a conocer los resultados.

El personal debe comprender que se mantendrá un enfoque objetivo, que 

Tabla 6.1. Plan de auditoría de ciclo rápido

Día 1 2 3 4 5 6 7 8 

Ambiente         

Higiene de manos         

Vías permanentes         

Catéteres urinarios          
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la auditoría se realizará de manera consistente en todas las dependencias 
y que se protegerá el anonimato. El equipo de auditoría identificará a los 
líderes en el área que se está auditando, y mantendrá una comunicación 
fluida con ellos. La gerencia y otros líderes clave (por ejemplo, educadores) 
deben apoyar al equipo de auditoría en la materialización de los cambios 
que pudieran requerirse con posterioridad.

Evaluación de conocimientos

Antes de cualquier auditoría, se debe desarrollar y distribuir un 
cuestionario que evalúe el conocimiento del personal acerca de prácticas 
seguras de PCI5. Este cuestionario puede ser útil para determinar qué 
áreas y prácticas requieren ser auditadas. Los encuestados solo deben 
identificarse con su cargo (por ejemplo, enfermera, médico, radiólogo, 
personal de aseo, etc.). El cuestionario puede ser modificado para adaptarse 
a cada departamento o área en particular. Se debe entregar un plazo final, 
de modo que los cuestionarios sean devueltos a tiempo. En cada área a 
auditar, se debe seleccionar a una persona que se encargue de verificar que 
los cuestionarios sean llenados y se mantengan en un lugar seguro hasta 
que el equipo de auditoría los recoja. Los resultados permitirán al equipo 
de control de infecciones determinar dónde es necesario realizar un mayor 
esfuerzo en capacitación. La difusión de los resultados y la discusión 
acerca de las respuestas más adecuadas son instancias que pueden servir 
desde una perspectiva pedagógica

Ilustración 6.3. Diagrama de causa-efecto tipo espina de pez 

Causas principales

La Causa

La Causa

La Causa

El Efecto

La Causa
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Principios básicos

Paquetes
Un paquete es una estructura multi-modelo diseñada para mejorar procesos 
de atención y resultados en los pacientes. Un paquete es un conjunto de 
procesos necesarios para cuidar con eficacia y seguridad de los pacientes 
sometidos a un tratamiento particular que presenta riesgos inherentes. 
Varias intervenciones se juntan en un “paquete” y, al combinarse, resultan 
en mejoras sustanciales en el cuidado de los pacientes. Los paquetes son 
útiles y ya se han desarrollado modelos para prevención de neumonía 
asociada al uso de ventilador, infección de tracto urinario asociada al uso 
de catéter, e infección de torrente sanguíneo asociada al uso de catéter 
central6. Un paquete incluye:
1. Una declaración de compromiso, a ser firmada por el equipo clínico.
2. Una tabla causa-efecto que describe la evidencia sobre la que se basan 

las prácticas óptimas7 (ver Ilustración 6.3), y que también se utiliza 
para analizar las causas basales del incumplimiento en relación con 
los estándares.

3. Procedimientos de operación estándar para el paquete, incluidos 
criterios específicos.

4. Una hoja para ingresar información.
5. Explicación del paquete pertinente al personal clínico (por ejemplo, 

mediante discusiones grupales o una presentación gráfica).
Típicamente, un paquete consiste en un pequeño conjunto de 
procedimientos basados en evidencias robustas (habitualmente de tres 
a cinco) que, al ser implementados en conjunto, determinan mejoras en 
los resultados. La ejecución exitosa de los pasos es un proceso sencillo y 
directo, que puede ser auditado8.
 
Tipos de auditoría
Algunos de los conjuntos de herramientas disponibles para realizar 
diferentes tipos de auditorías en establecimientos de atención en salud son:
• Conjunto de herramientas de la Community and Hospital Infection 

Control Association-Canada (Asociación Canadiense para Control de 
Infecciones Comunitarias y Hospitalarias)9

• Conjunto de herramientas de la Organización Mundial de la Salud10

            
Entre otros, estos instrumentos comprenden:
• Lavado de manos (disposición y práctica; suministros como jabón, 
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toallas de papel, limpiadores en base a alcohol)
• Uso de precauciones estándar y prácticas rutinarias
• Uso de aislamiento y medidas asociadas
• Uso de equipamiento de protección personal
• Monitoreo de esterilización del equipamiento
• Limpieza, desinfección y esterilización de equipos y dispositivos 

reutilizables, como broncoscopios e instrumental quirúrgico.
• Limpieza de ambientes de atención en salud
• Prácticas, equipamientos e instalaciones para hemodiálisis
• Prácticas de PCI en pabellón, asepsia y antisepsia preoperatoria, 

control de tráfico, preparación de la piel del paciente, eliminación de 
vello, lavado de manos del equipo quirúrgico y uso de antibióticos 
profilácticos

• Práctica y reprocesamiento de dispositivos médicos en clínicas y 
consultas médicas

• Temas de salud ocupacional, tales como heridas con objetos punzantes 
o agujas, tasas de vacunación

• Manejo de brotes
• Herramientas de auto-auditoría para el equipo de control de 

infecciones.
     
La información derivada de las auditorías puede utilizarse para establecer 
las metas y objetivos anuales del equipo de control de infecciones. También 
contribuye a satisfacer las necesidades del establecimiento, en relación con 
estándares de PCI y prácticas más seguras de atención en salud.

Informes 
Una vez completada la auditoría se debe redactar un borrador detallado del 
informe, a ser revisado por la gerencia y personal clave del establecimiento 
en el área de auditoría, antes de su  redacción final y distribución. El 
informe debe incluir información acerca de por qué se realizó la auditoría, 
el método utilizado, hallazgos y recomendaciones. Según corresponda, 
también se puede incluir información de cumplimiento de las normas 
aplicables1. Algunas de las modalidades de informe de las auditorías son:

Informes semanales: Entregan retroalimentación rápida sobre temas 
incidentales, cuando estos aún son recientes (por ejemplo, durante brotes 
o luego de accidentes ocupacionales con objetos punzantes).
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Informes mensuales: Un informe mensual debe contemplar secciones 
sobre vigilancia, resultados de auditorías, educación, capacitación y 
consultas.

Informes trimestrales: Se trata de informes formales que incluyen 
recomendaciones y manejo de situaciones.

Informes anuales: Un resumen de las auditorías que se llevaron a cabo 
durante el año y las mejorías o cambios resultantes de los planes de 
auditorías rápida y anual; se debe incluir ilustraciones con gráficos según 
corresponda. 

El personal debe aprender que el objetivo de las auditorías es fomentar 
buenas prácticas, mejorar la atención al paciente y asegurar la seguridad 
de toda la comunidad. Debe designarse una persona clave en cada área 
para contribuir a la implementación de recomendaciones, dentro de un 

Tabla 6.2. Un plan anual de auditoría

 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic 

Detección de MRSA 
en admisión             

Higiene de manos             

Política 
antimicrobiana             

Eliminación de 
objetos punzantes             

Política de 
desinfección              

Política de 
procesamiento 
central 

            

Técnica aséptica en 
pabellón             

Vigilancia              
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plazo temporal específico4. 

Cambios de conductas

En el afán de implementar intervenciones más exitosas, es recomendable 
revisar las principales teorías conductistas y su aplicación a las profesiones 
del área de la salud11. En higiene de manos, aunque las teorías conductistas 
e intervenciones secundarias principalmente se centran en trabajadores 
individuales, puede que esta aproximación sea insuficiente para lograr 
cambios sustentables12. Las intervenciones deben responder a distintos 
niveles de interacción conductual13. Por lo tanto, la planificación 
estratégica y desarrollo de programas debe tomar en consideración la 
interdependencia de factores individuales, limitaciones ambientales y 
clima institucional; por ejemplo, para las campañas de higiene de manos11.

Algunos de los factores necesarios para lograr cambios son 1) descontento 
con la situación actual, 2) reconocimiento de la existencia de alternativas, y 
3) conciencia, tanto a nivel individual como institucional, de la capacidad 
y potencial de cambio. Aunque el último factor implica capacitación y 
motivación, los primeros dos requieren un cambio a nivel sistémico.

Pautas

Las auditorías de PCI garantizan que las pautas y normas escritas 
efectivamente se apliquen en cada procedimiento. Estas normas deben 
estar actualizadas, resultar aceptables y prácticas, y estar en la base de las 
políticas y procedimientos del plan de PCI.

Una auditoría revisa si estas pautas y normas están siendo observadas en 
la práctica cotidiana real. Los métodos para lograrlo son “entrevistas con el 
personal” y “recorridos de observación”. Esta última forma de auditoría es 
relativamente simple, aunque demandante en términos de tiempo. Desde 
el punto de vista de manejo del tiempo disponible, resulta útil desarrollar 
un calendario de actividades que sirva para planificar el ciclo de auditoría9 
(ver Tablas 6.1 y 6.2).
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Resumen

La atención en salud requiere un énfasis adicional en el uso de auditorías 
para medir la implementación de políticas y procedimientos relativos 
a prácticas de PCI. El desarrollo de planes de auditoría basados en una 
estrategia de evaluación de riesgos, preparación del equipo de auditoría, 
definición del método de auditoría y evaluación de conocimientos, 
resulta fundamental para el buen desarrollo de las auditorías internas en 
organizaciones de atención en salud.
 
La información derivada de los procesos de auditoría puede usarse para 
refinar el programa de PCI, de forma de lograr intervenciones más exitosas. 
Los informes de auditoría incluyen recomendaciones y pautas o normas 
para crear un ambiente más seguro y minimizar el riesgo de infecciones 
asociadas a la atención en salud.

Reconocimientos

Este capítulo es una actualización de la versión anterior, escrita por el Dr. 
E. Bryce, S. Sharf, G. van Knippenberg-Gordebeke y M. Walker.
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El rol del laboratorio de microbiología

• Los microbios son agentes infecciosos invisibles a simple vista; 
están presentes en toda la naturaleza y algunos de ellos tienen la 
capacidad de desencadenar enfermedades en los seres humanos. 
Se dividen en bacterias, hongos, virus, priones y protozoos. Los 
parásitos macroscópicos también son considerados microbios .

• Un diagnóstico de infección emanado del laboratorio de 
microbiología cumple dos funciones importantes: clínica y 
epidemiológica.

• El laboratorio de microbiología debe ser capaz de identificar 
los microbios que más frecuentemente ocasionan infecciones 
asociadas a la atención en salud (IAAS), y tener al menos una 
capacidad básica de tipificación.

• El laboratorio de microbiología debe emitir informes rutinarios 
para que el personal de prevención y control de infecciones 
elabore gráficos de incidencia para patógenos específicos, 
resistencia a antibióticos, salas y grupos de pacientes.

• Los microbiólogos, que conocen la función de la flora 
colonizadora habitual en los seres humanos, la patogénesis de 
las infecciones y las características de patógenos específicos, 
están capacitados para interpretar los hallazgos microbiológicos 
para el personal de prevención y control de infecciones.

Puntos clave

Capítulo 7
El rol del laboratorio

de microbiología
Smilja Kalenic
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Fundamentos de microbiología1-7 

Los microbios son agentes infecciosos invisibles a simple vista. Se dividen 
en bacterias, hongos, virus, priones y protozoos y se los encuentra en 
todas partes: como organismos libres en el medioambiente y/o en plantas, 
animales y humanos, ya sea como flora normal (sin ocasionar daños) o 
patógenos (que provocan enfermedad). Mientras algunos microbios 
se restringen a un huésped, la mayor parte pueden vivir en una amplia 
variedad de huéspedes naturales. Los microbios de las plantas son 
inofensivos para el ser humano; sin embargo, algunos microbios animales 
sí pueden producir enfermedades en los seres humanos (enfermedades 
zoonóticas).

El proceso que se inicia cuando un microbio encuentra un nuevo huésped 
y comienza a multiplicarse se conoce con el nombre de colonización. El 
microbio puede permanecer en equilibrio con su huésped, en cuyo caso no 
habrá desarrollo de enfermedad. Sin embargo, si el microbio desencadena 
una enfermedad, ésta se conoce como enfermedad infecciosa o infección.

Los microbios que suelen causar enfermedades en un huésped susceptible, 
son conocidos como patógenos primarios. Los microbios que viven como 
flora normal en seres humanos o son parte del ambiente y no provocan 
daño a un huésped saludable, pero podrían afectar a un huésped 
inmunodeprimido, son llamados patógenos oportunistas. Contaminación 
se define como el hallazgo de microbios inusuales en la piel y superficies 
u objetos inanimados.

Una infección puede ser asintomática o sintomática. Después de la infección, 
los microbios permanecen por algún tiempo en el huésped y pueden 
transmitirse a otros, aún cuando la persona se encuentre completamente 
sana desde un punto de vista clínico. La persona se encuentra en “situación 
de portador” y recibe el nombre de “portador”.

Si la infección es causada por microbios que son parte de la flora normal 
de la persona, se trata de una infección endógena; una infección exógena 
es la ocasionada por microbios que no son parte de la flora normal de la 
persona.

Los microbios se transmiten de un huésped a otro mediante una serie de 
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vías; algunas de ellas son: aire, agua, alimentos, vectores vivos, contacto 
indirecto con objetos o superficies contaminados, o contacto directo entre 
diferentes huéspedes. Para causar una enfermedad infecciosa, un microbio 
debe primero entrar al cuerpo humano, ya sea a través de los tractos 
respiratorio, gastrointestinal o genitourinario, o a través de piel dañada 
o incluso intacta. Generalmente, los microbios se multiplican en el lugar 
de entrada, luego ingresan a los tejidos y a veces a la sangre a través de 
membranas mucosas. Una vez en la sangre, pueden diseminarse por todo 
el cuerpo e ingresar a cualquier órgano. 

Tras multiplicarse, los microbios generalmente abandonan el cuerpo, ya 
sea mediante descargas respiratorias, gastrointestinales o genitourinarias, 
y buscan un nuevo huésped. Algunos son transmitidos por vectores 
insectos que se alimentan de sangre humana. Un diagnóstico clínico 
requiere saber cómo se desarrolla una enfermedad. De la misma forma, 
este conocimiento resulta esencial para programar y solicitar la muestra 
correcta para diagnóstico microbiológico, así como para tomar las medidas 
adecuadas para prevenir su diseminación.

Bacteria 
Las bacterias son los organismos vivos más pequeños. Se multiplican 
por división simple de una célula madre a dos células hijas. Cuando se 
multiplican en una superficie sólida, forman “colonias” que son perceptibles 
a simple vista. Su material genético (ADN) se sitúa en un cromosoma 
circular y varias unidades independientes conocidas como plásmidos. El 
cromosoma es haploide (solo una cadena de ADN), de manera que cada 
variación puede ser fácilmente expresada fenotípicamente.

El material genético se transfiere verticalmente por división celular, y 
también horizontalmente entre diferentes bacterias. Este último mecanismo 
es particularmente importante cuando se transfieren genes resistentes a los 
antibióticos. La mayoría de las bacterias se adapta fácilmente a cualquier 
tipo de ambiente. Todas las bacterias patogénas, y la mayoría de las 
oportunistas, tienen elementos constitutivos que actúan como factores 
de virulencia y que cobran importancia en el desarrollo de enfermedades 
infecciosas.

Algunas bacterias pueden entrar en estado de latencia mediante la 
formación de esporas, las que cuentan con una poderosa capa protectora 
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y son la forma de vida más resistente que conocemos, particularmente 
capacitadas para enfrentar condiciones desfavorables para el desarrollo 
de especies vegetativas. Una vez que las condiciones mejoran, la bacteria 
vuelve a desarrollar formas vegetativas.

La Tabla 7.1 muestra los principales grupos de patógenos y bacterias 
oportunistas que pueden desencadenar infecciones asociadas a la atención 
en salud (IAAS). El esquema incluye su hábitat usual, supervivencia en el 
medioambiente, modo de transmisión, infecciones asociadas y principales 
métodos de prevención de IAAS.

Hongos
Los hongos son microorganismos unicelulares (levaduras) o multicelulares 
(mohos) que se encuentran presentes en toda la naturaleza. Su célula se 
conoce como “eucariota,” lo que quiere decir que su ADN se encuentra 
contenido en el núcleo, como sucede en las plantas y animales. Su 
cromosoma es diploide, de modo que las variaciones en genoma no se 
expresan fenotípicamente con tanta facilidad como en las bacterias. La 
flora humana normal contiene algunas levaduras, mientras que los mohos 
usualmente viven como organismos libres en la naturaleza.

Las levaduras se reproducen por gemación de una nueva célula a partir 
de la célula madre (blastconidia), mientras que los mohos se multiplican 
tanto de manera asexual (conidia) como sexual (esporas). Es importante 
recordar que las esporas de hongos no son tan resistentes como las esporas 
bacterianas. La reproducción sobre una superficie sólida llevará a la 
formación de colonias. Algunos hongos patógenos pueden vivir como 
levaduras (en el huésped) y como mohos (en el ambiente); se los conoce 
como hongos dimórficos.

La Tabla 7.2 muestra los principales grupos de hongos que pueden causar 
IAAS con su hábitat usual, supervivencia en el medioambiente, modo de 
transmisión, infecciones asociadas y principales métodos de prevención 
de IAAS.

Virus
Los virus son el agente infeccioso más pequeño; sin embargo, requieren de 
células vivas (bacterianas, plantas o animales) para su reproducción. Fuera 
de una célula viva, un virus puede sobrevivir pero no multiplicarse. Este 
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microorganismo consiste de ADN o ARN rodeado de una capa proteica 
que lo protege; algunos virus además cuentan con un sobre lipídico que 
recubre la capa proteica.

Cuando un virus entra en una célula huésped, su ácido viral nucleico (AN) 
hace que la célula sintetice proteínas virales y AN. Luego se reconforma y 
abandona la célula huésped para entrar en otras células huésped. Durante 
este proceso, las células huésped son dañadas o destruidas y aparecen los 
signos y síntomas de una enfermedad infecciosa. Una infección también 
puede ser asintomática. Algunos virus tienen la capacidad de incorporar 
su ADN al ADN huésped, o de vivir en células huésped sin provocarles 
ningún daño; a veces estas infecciones latentes pueden reactivarse más 
adelante en el tiempo.

La Tabla 7.3 muestra los principales grupos de virus que pueden causar 
IAAS con su hábitat usual, supervivencia en el medioambiente, modo de 
transmisión, infecciones asociadas y principales métodos de prevención 
de IAAS.

Priones
Los priones son partículas proteicas que no contienen AN. Se sabe que 
están relacionadas a algunas enfermedades neurológicas (Enfermedad 
de Creutzfeldt-Jakob – encefalopatía espongiforme familiar; variante de 
la Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob– encefalopatía espongiforme bovina, 
y algunas otras enfermedades). Los priones son altamente resistentes 
a los métodos habituales de desinfección e incluso esterilización. Existe 
una posibilidad de transmisión iatrogénica de estas enfermedades vía 
trasplantes o contaminación del instrumental con el tejido neurológico, 
duramadre o líquido cefalorraquídeo de personas enfermas.

Parásitos 
Los parásitos incluyen protozoos, que son microorganismos unicelulares 
de núcleo eucariota diploide que pueden vivir libremente en la naturaleza, 
y/o en huéspedes animales, incluidos los seres humanos. Algunos de ellos 
pueden causar infecciones, que se conocen como infestaciones. Aunque 
muchos parásitos tienen amplia presencia en todo el mundo y causan 
algunas de las más importantes infecciones adquiridas en la comunidad 
(malaria, ascaridiasis, etc.), no muchos de ellos causan IAAS.
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La Tabla 7.4 muestra los principales grupos de parásitos que pueden causar 
IAAS con su hábitat usual, supervivencia en el medioambiente, modo de 
transmisión, infecciones asociadas y principales métodos de prevención 
de IAAS.

Existe un grupo de animales, insectos y artrópodos, capaces de transmitir 
microbios (virus, bacterias, parásitos) entre humanos o entre animales 
y humanos. Algunos de ellos además pueden causar enfermedades en 
humanos. Uno de estos artrópodos es Sarcoptes scabiei, que causa sarna 
en los seres humanos. La sarna es una enfermedad de la piel altamente 
contagiosa que puede extenderse rápidamente en un centro de atención en 
salud, a menos que se tomen vigorosas medidas de contención.

Rol del laboratorio de microbiología

Un diagnóstico de infección emanado del laboratorio de microbiología 
cumple con dos funciones importantes. La primera es clínica, el manejo 
cotidiano de las infecciones y la segunda, epidemiológica: el conocimiento 
de la existencia de un microbio infeccioso en un paciente puede llevar 
al hallazgo de su fuente y ruta de transmisión. Esto permite que el 
personal evite que las infecciones se diseminen. Más aún, el laboratorio 
microbiológico interpreta la información de su área para el personal clínico 
y profesionales de prevención y control de infecciones (PCI), y de esta 
forma participa de la capacitación al equipo de trabajadores de la salud y 
de la política de antibióticos del establecimiento.

Rol clínico
Algunas infecciones deben ser diagnosticadas clínicamente y tratadas 
empíricamente (meningitis aguda, sepsis o neumonía severa), sin el 
aislamiento previo del microorganismo causante o determinación de 
susceptibilidad a antibióticos. Sin embargo, si existe una sospecha clínica 
de infección, el diagnóstico puede ser confirmado mediante pruebas 
de laboratorio que apunten al tratamiento adecuado (especialmente 
considerando que la mayor parte de las IAAS es causada por bacterias y 
hongos que son más resistentes a antibióticos que los patógenos adquiridos 
en la comunidad). Una terapia antimicrobiana dirigida produce mejores 
resultados para el paciente en cuestión y un mejor control del peligro 
de transmisión a otros pacientes, ya que el patógeno es eliminado más 
rápidamente.
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La microbiología está cobrando cada vez más importancia en la medicina 
clínica y en la prevención de IAAS, especialmente en la medida que 
aparecen patógenos nuevos o con mayor resistencia a antibióticos, así 
como también se desarrollan nuevas tecnologías de diagnóstico. El 
laboratorio de microbiología debe estar capacitado para diagnosticar los 
agentes infecciosos más comunes, especialmente los que producen IAAS, 
y determinar su susceptibilidad a antibióticos (ver Tablas 7.1 y 7.2).

Es necesario procurar las muestras precisas, extraídas de los sitios 
adecuados mediante el uso de técnicas correctas (ver Tablas 7.1 a 7.4). Las 
muestras deben ser enviadas al laboratorio lo antes posible. El personal 
del laboratorio de microbiología puede ejercer una labor de capacitación 
al resto del personal y así asegurar la toma de mejores muestras. La 
identificación del microorganismo y su susceptibilidad antibiótica debe 
ser tan precisa como sea posible (identificación a nivel de especie).

Los métodos de diagnóstico microbiológico pueden dividirse en métodos 
directos (frotis de muestras, aislamiento de agentes infecciosos en medios 
de cultivo o evaluación de antígenos microbianos o AN en muestras) e 
indirectos (evaluación de la respuesta inmune del paciente al agente 
infeccioso – serología). Esta última opción generalmente se usa para el 
diagnóstico de bacterias difíciles de aislar y de la mayoría de los virus; 
sin embargo, es necesario considerar que los anticuerpos se demoran 10 
a 14 días en desarrollarse. Por lo tanto, la serología es principalmente un 
método epidemiológico, con la clara excepción de algunas enfermedades 
virales en las que el diagnóstico de una infección aguda puede basarse en 
la presencia de inmunoglobulina clase M, en la avidez que muestra la clase 
G, o en una combinación de anticuerpos a diferentes antígenos virales.

El diagnóstico molecular es una importante tecnología recientemente 
incorporada a la microbiología. El diagnóstico puede hacerse más 
rápidamente ya que no requiere la realización de cultivos microbianos y 
el método es sensible al punto de lograr detectar un pequeño número de 
microorganismos. Además es específico, detecta genes propios de cada 
microbio. Sin embargo, requiere de equipos y reactivos costosos, más allá 
de las posibilidades de muchos laboratorios.
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Rol en prevención y control de infecciones8-12 
El laboratorio de microbiología cumple muchas funciones en el control 
de IAAS: manejo de brotes, realización de pruebas epidemiológicas 
adicionales, tipificación bacterial y de hongos, vigilancia de IAAS e 
información acerca de nuevas alertas microbianas o resistencias inusuales 
a antimicrobianos. En algunos países, el laboratorio de microbiología es 
responsable de informar a los departamentos de salud pública acerca del 
hallazgo de infecciones.

El laboratorio puede capacitar tanto al personal clínico como de PCI, 
acerca de los diversos microorganismos y su función en el desarrollo de 
infecciones, particularmente IAAS. Más aún resulta vital la comunicación 
diaria entre el equipo de laboratorio y el de control de infecciones, de 
manera de permitir una transferencia de información rápida y oportuna 
acerca de agentes causantes de IAAS. Idealmente, el microbiólogo clínico 
debe ser miembro de los comités de control de infecciones y antibióticos, y 
miembro del equipo de control de infecciones.

Investigación de brotes 
A veces, el equipo de control de infecciones requiere información 
adicional para aclarar situaciones endémicas o epidémicas. Es factible 
que se requieran pruebas microbiológicas de productos sanguíneos, 
superficies ambientales, desinfectantes y antisépticos, aire, agua, manos o 
fosas nasales del personal, etc. Durante una epidemia o en una situación 
endémica en que se sabe cuál es el agente causante, el laboratorio de 
microbiología puede usar medios selectivos para el agente en cuestión, con 
el fin de minimizar gastos. Identificar el microorganismo desencadenante 
es fundamental para determinar la causa de un brote de fuente única.

Tipificación de bacterias y hongos
La tipificación de microorganismos determina si dos cepas que se 
encuentran conectadas epidemiológicamente, en realidad están 
emparentadas o se relacionan con cepas que no comparten una conexión 
epidemiológica. Si las cepas no están conectadas, los pacientes no 
pertenecen al mismo brote. Si las cepas están conectadas, es indispensable 
hacer análisis epidemiológico para asegurar que los pacientes son parte 
de un mismo brote. De esta manera, la epidemiología y la tipificación son 
ejercicios complementarios.
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Los métodos de tipificación se diferencian en varios puntos importantes:
1. Tipificabilidad: El método puede tipificar la mayoría o incluso todas 

las cepas de una especie.
2. Poder de discriminación: El método puede diferenciar bien entre 

diferentes tipos.
3. Reproductibilidad inter e intra laboratorio: El método puede entregar 

los mismos resultados de tipificación en diversas pruebas realizadas 
en diferentes lugares y momentos; y

4. El método debe ser simple, inequívoco al momento de su interpretación 
y económico.

Hay dos tipos de métodos de tipificación: fenotípicos y genotípicos.

Fenotipificación
Los métodos fenotípicos pueden determinar características que difieren 
entre distintas cepas de una misma especie. Estos métodos pueden 
basarse en la estructura antigénica (serotipificación), propiedades 
fisiológicas o reacciones metabólicas (biotipificación), susceptibilidad 
a agentes antimicrobianos (tipificación según resistencia), colicinas 
(colicinotipificación) o bacterofagia (tipificación por fagos).

Los métodos fenotípicos se encuentran estandarizados y poseen una alta 
reproductibilidad. Su poder de discriminación no siempre es alto (si solo 
existen unos pocos tipos), pero puede ser muy alto (de haber muchos 
tipos). Son simples e inequívocos en su interpretación, y muchos son lo 
suficientemente económicos para permitir su realización en todos los 
laboratorios de microbiología.

La objeción principal a la fenotipificación es que los genes bacterianos no 
siempre se expresan. Dos cepas fenotípicamente diversas pueden compartir 
un mismo trasfondo genético, o dos cepas fenotípicamente idénticas 
pueden en realidad ser diferentes desde un punto de vista genético. A 
veces, el surgimiento de un fenotipo en particular es lo suficientemente 
específico para explicar un brote. Sin embargo, si un fenotipo se encuentra 
diseminado y es frecuente, la genotipificación se hace indispensable para 
un buen manejo de brote.

Genotipificación
Las técnicas moleculares, con su altísima capacidad de tipificación y 
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poder discriminatorio, han revolucionado el potencial del laboratorio de 
microbiología. La genotipificación puede demostrar de manera definitiva 
la relación o diferenciación entre dos aislados de una misma especie. Sin 
embargo, los métodos genotípicos requieren equipamientos sofisticados 
y costosos, materiales y personal calificado. Más aún, muchas pruebas 
tienen baja reproductibilidad, particularmente en comparaciones inter-
laboratorios. La interpretación de resultados muchas veces no es simple 
ni inequívoca.  

Función en la vigilancia de IAAS
El laboratorio de microbiología debe emitir informes periódicos de 
aislados bacterianos al equipo de control de infecciones, para que éste 
realice gráficos de incidencia para patógenos, salas y grupos de pacientes 
específicos. Si el laboratorio se encuentra computarizado, estos datos 
pueden ponerse a disposición de los involucrados de manera inmediata. 
Es posible establecer una incidencia de línea de base y entonces cualquier 
aislado nuevo será medido según este parámetro. Los gráficos permiten 
al equipo de control de infecciones descubrir el inicio de un brote más 
temprano de lo que podría hacerlo clínicamente. Los informes periódicos 
también son importantes porque ilustran tendencias en patógenos 
específicos y pueden resultar muy útiles en la planificación de medidas 
preventivas.

Informes de alerta de organismos
El aislamiento temprano de microorganismos nuevos o inusuales, sin 
tipificación previa, permite al equipo de control de infecciones tomar las 
medidas necesarias para impedir su diseminación. El equipo de control 
de infecciones debe identificar, junto al personal de laboratorio, posibles 
microorganismos de alerta, como los multirresistentes o los de alta 
patogenicidad (Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Staphylococcus 
aureus resistente a vancomicina, Enterococcus resistente a vancomicina, 
P. aeruginosa, A. baumannii, M. tuberculosis y C. difficile multirresistentes). 
Debe informarse inmediatamente acerca de cualquier nuevo aislado  a las 
salas y al equipo de control de infecciones. Es factible que la vigilancia en 
base a alerta de organismos sea el mayor esfuerzo que un centro pueda 
realizar, especialmente si enfrenta una situación de falta de personal. 
Paralelamente, el personal de laboratorio puede informar acerca de 
vínculos entre infecciones (dos aislados simultáneos en distintos pacientes 
que presentan una relación).
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Interpretación de datos microbiológicos
Los microbiólogos deben interpretar los datos de su campo (resultados 
de aislamientos, identificación, pruebas de susceptibilidad, serología, 
tipificación). Para interpretar datos microbiológicos para un paciente en 
particular, primero es necesario garantizar que la muestra fue adecuada. 
El microorganismo en cuestión, ¿es un patógeno primario u oportunista?, 
¿Cuál es el diagnóstico clínico? Y en última instancia,  ¿cuál era el estado 
inmune del paciente al momento de la toma de muestra?

Resulta relativamente sencillo interpretar los resultados de 
muestras tomadas de sitios habitualmente estériles (sangre, líquido 
encefalorraquídeo, materiales de biopsia y orina); sin embargo, es más 
difícil hacerlo con muestras no estériles (muestras respiratorias, exudados 
de heridas, etc.) Como el resultado a menudo se busca con posterioridad al 
inicio del tratamiento con antibióticos, ¿ha habido respuesta a la terapia en 
el paciente?, ¿es necesario tomar en cuenta otros resultados de laboratorio 
o imagenología para hacer un diagnóstico?

La interpretación de datos microbiológicos para fines de PCI requiere 
del procuramiento de las muestras adecuadas, ya sea del paciente, 
contactos saludables o del medioambiente. Un microbiólogo, que conoce 
la flora colonizadora habitual de los seres humanos, la patogénesis de una 
infección (período de incubación, tamaño del inóculo, tipo de vehículo) y 
las características de patógenos específicos (hábitat natural, resistencia a 
la sequedad, desinfectantes y antibióticos), es la persona adecuada para 
interpretar la información de laboratorio para el equipo de control de 
infecciones. En un brote más complicado o en una situación endémica, 
además de buena microbiología (especialmente desde el punto de vista 
de la tipificación), se necesita que un buen epidemiólogo interprete la 
información microbiológica.

Idealmente, el microbiólogo debe ser un médico especialista en 
microbiología clínica. De no ser posible, se requiere de un científico que 
cuente con el entrenamiento adecuado.

Política de antibióticos
Un buen cuidado del paciente demanda que se identifiquen los patrones de 
susceptibilidad a antibióticos de los microorganismos causantes de IAAS. 
Este ejercicio además resulta útil para la planificación de la política de 
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antibióticos y al diseño del formulario de antibióticos local. El laboratorio 
de microbiología solo debe informar acerca de antibióticos incluidos en 
el formulario. Es necesario elaborar informes periódicos de resistencia 
para determinadas salas y para el centro en su totalidad, y que estos 
incluyan resultados desagregados por patógeno y sitio de la infección. 
Estos informes, que son muy importantes para el desarrollo de terapias 
empíricas,  deben estar disponibles para todos los médicos que prescriben 
antibióticos.

Prevención y control de infecciones en el laboratorio  

Todo el personal de laboratorio puede verse expuesto a virus que se 
encuentran en la sangre y fluidos corporales (virus de inmunodeficiencia 
humana[HIV], hepatitis B [VHB], hepatitis C [VHC]). Las personas que 
trabajan en un laboratorio deben tomar medidas de precaución contra esos 
virus.

Usualmente, el laboratorio de microbiología clínica se encuentra en nivel 
2 de bioseguridad. Esto significa que el personal trabaja con agentes bien 
caracterizados que solo implican un peligro potencial moderado a las 
personas y el medioambiente. El acceso al laboratorio solo está permitido a 
quienes trabajan en él; el personal debe tomar precauciones al momento de 
manipular muestras biológicas y cultivos microbianos (higiene de manos, 
desinfección ambiental, precauciones específicas con objetos punzantes y 
uso de cabinas de bioseguridad si los aerosoles son un riesgo).
 
Si se anticipa la presencia de Mycobacterium tuberculosis o Legionella 
pneumophila,  las pruebas de diagnóstico deben realizarse en instalaciones 
con nivel de bioseguridad 3 (para agentes que, al ser inhalados, pueden 
causar enfermedades serias o potencialmente mortales en adultos sanos, 
pero para los que hay vacunas u otros tratamientos). De no ser posible y se 
utiliza un laboratorio de nivel 2, este debe someterse a ciertos parámetros 
de seguridad: presión de aire negativa, y filtrado y descarga hacia el 
exterior del aire del recinto. Los trabajadores del laboratorio deben estar 
adecuadamente capacitados y estar en condiciones de seguir rigurosamente 
las prácticas recomendadas para un laboratorio de bioseguridad 3.
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Diagnóstico de microbiología en centros de bajos recursos

El problema principal para el diagnostico microbiológico en países 
de bajos recursos es la falta de laboratorios de microbiología, los que 
habitualmente se encuentran en las grandes áreas urbanas. Por lo tanto, es 
muy importante contar con pruebas microbiológicas a ser realizadas en el 
punto de atención clínica, que sean específicas, rápidas, fáciles de usar por 
personal de salud que no cuenta con equipamiento especial y capacitación 
específica, inequívocas en su interpretación y accesibles desde el punto 
de vista económico. Algunas pruebas de este tipo ya se encuentran en 
uso (para detectar malaria, serología de HIV); sin embargo se necesitan 
más. Entre las más importantes desde el punto de vista de la prevención 
y control de IAAS, están las pruebas para diagnosticar tuberculosis e 
identificar cepas multirresistentes, a fin de detener su propagación.

Requerimientos mínimos para laboratorios de microbiología 
en el ámbito de PCI 

1. Deben ubicarse dentro del centro de atención en salud; de no ser 
posible, negocie un contrato de diagnóstico microbiológico con el 
laboratorio más cercano.

2. Deben estar disponibles todos los días, incluidos domingos y festivos, 
idealmente las 24 horas. La tinción de Gram debe estar disponible las 
24 horas.

3. El laboratorio debe contar con la capacidad para procesar sangre, 
fluido cefalorraquídeo, orina, deposiciones, exudados o frotis de 
heridas, secreciones respiratorias y realizar pruebas serológicas (VIH, 
VHB, VHC).

4. Debe poder identificar, a nivel de especie, las bacterias y hongos que 
más comúnmente causan IAAS (Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli, Salmonella, Shigella, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, 
Streptococcus pyogenes [estreptococo grupo A], Streptococcus agalactiae 
[estreptococo grupo B], Enterococci, Campylobacter jejuni/coli, otras 
enterobacterias,  Neisseria meningitidis, Candida albicans, aspergilli, etc.), 
además de otros microorganismos comunes que causan infecciones 
severas adquiridas en la comunidad (Streptococcus pneumoniae, 
Neisseria gonorrhoeae, Vibrio cholerae, Corynebacterium diphtheriae).

5. También debe ser capaz de realizar pruebas de susceptibilidad a 
antibióticos relevantes, mediante metodología de difusión por disco.
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6. Debe ser capaz de realizar tipificación básica para Salmonella, Shigella, 
P. aeruginosa, N. meningitidis), así como biotipificación (por ejemplo, 
para S. typhi).

7. Debe contar con procedimientos de aseguramiento de calidad (tanto 
internos como externos [nacionales e internacionales]).

8. La jefatura debe estar en manos de un microbiólogo clínico (idealmente 
un doctor en medicina), que pueda comunicarse en buenos términos 
con el personal y el equipo de prevención y control de infecciones.

9. El centro puede tener la capacidad de realizar métodos de 
genotipificación simples o tener acceso a métodos de genotipificación 
centrales en laboratorios estatales o regionales. Este laboratorio central 
puede ayudar con investigaciones epidemiológicas de IAAS.
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• Los profesionales de prevención y control de infecciones 
a menudo deben lidiar con situaciones relacionadas con 
tuberculosis y otros organismos multirresistentes.

• El control de la tuberculosis requiere de intervenciones en el 
ámbito de la ingeniería, administrativas y de equipamiento de 
protección para el personal.

• Muchos microorganismos han desarrollado resistencia a los 
antimicrobianos, con lo que éstos se vuelven menos efectivos. 
Las medidas de control varían en cada caso.

• El manejo de estos patógenos desde el punto de vista de la 
prevención y control de infecciones difiere según sea el contexto 
institucional y los recursos disponibles.

Puntos clave

Capítulo 8
Patógenos relevantes

en el ámbito de la
prevención y control

de infecciones
zahir Hirji y Vydia Nankoosingh
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Introducción

Algunos de los microorganismos que plantean problemas cotidianos 
a los profesionales de prevención y control de infecciones (PCI) son la 
Mycobacterium tuberculosis y microorganismos resistentes a antibióticos, 
principalmente Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), 
Enterococci resistente a vancomicina (ERV), Clostridium difficile y bacilos 
Gram-negativos multirresistentes. La sección A de este capítulo se 
enfoca en la TBC y la sección B, en microorganismos multirresistentes a 
antibióticos.

SECCIÓN A: Tuberculosis1-4 

La tuberculosis (TBC) afecta a un tercio de la población mundial; en 
2008 hubo 9,4 millones de casos nuevos y 1,8 millones de muertes, 
principalmente en países en desarrollo. Se trata de la causa principal de 
muerte en individuos con virus de inmunodeficiencia humana (HIV). La 
TBC es causada por la Mycobacterium tuberculosis.

Patogénesis y transmisión
La tuberculosis se disemina vía núcleos de gotitas que viajan por el aire 
cuando una persona enferma tose, habla, estornuda o escupe. Las bacterias 
son inhaladas a los pulmones y luego se multiplican en los alvéolos; solo 
se necesita un número pequeño para causar una infección. Una vez en el 
cuerpo, la M. tuberculosis puede instalarse en cualquier lugar.

Las personas infectadas con bacilos de TBC no necesariamente desarrollan 
la enfermedad; puede que las defensas del cuerpo controlen la acción de 
los bacilos pero estos se mantienen con vida; este estado se conoce como 
TBC latente. Cerca de un 10% de las personas con TBC latente desarrollan 
TBC activa, una vez que las bacterias se multiplican y ocasionan síntomas. 
Los pulmones son el órgano más comúnmente infectado. Una persona con 
TBC pulmonar y sin tratamiento, puede infectar a 10 a 15 personas por año. 
Otros sitios de infección frecuentes son: pleura, sistema nervioso central, 
sistema linfático, sistema genitourinario, huesos y articulaciones. La TBC 
fuera de los pulmones se conoce como extrapulmonar y no es contagiosa. 

Los síntomas de TBC pulmonar incluyen tos que produce esputo grueso, 
turbio y a veces sangriento, cansancio, pérdida de apetito o pérdida de 
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peso sin causa aparente, sudoración nocturna, fiebre / escalofríos y falta 
de aliento. En las personas con TBC extrapulmonar, los signos y síntomas 
varían según el sitio de la infección.
                       
Algunos de los factores de riesgo para TBC son 1) una enfermedad que 
debilite el sistema inmune, como cáncer y HIV; 2) contacto cercano con 
alguien que presente TBC activa; 3) cuidar de un paciente con TBC activa; 
4) vivir o trabajar en lugares hacinados como cárceles, hogares de reposo 
y casas de acogida para personas sin hogar, donde hay otras personas con 
TBC activa; 5) acceso deficiente a atención en salud; 6)abuso de alcohol o 
drogas; 7) viajes a lugares donde la TBC es endémica; 8) nacer en un país 
donde la TBC es endémica, y 9) algunos medicamentos prescritos para 
el tratamiento de la artritis reumatoide. La edad también es importante. 
Las personas muy jóvenes o muy ancianas naturalmente tienen sistemas 
inmunes más débiles.

Diagnóstico
El test cutáneo de tuberculina (TCT) se usa para determinar una infección 
con TBC; sin embargo, un individuo recién expuesto puede demorar hasta 
tres meses en dar un resultado positivo al TCT. Otra posibilidad es usar las 
pruebas de sangre para detectar TBC (también conocidas como pruebas 
de liberación de interferón-gamma) que miden cómo reacciona el sistema 
inmune a la bacteria que causa la TBC. Estos tests no pueden determinar 
si una persona presenta TBC latente o la versión activa de la enfermedad.

La Bacille Calmette-Guérin (BCG) es una vacuna contra la TBC. La 
vacunación con BCG puede provocar una reacción positiva al TCT, lo que 
sería complicado al momento de prescribir un tratamiento. Las pruebas de 
sangre para la TBC, a diferencia del TCT, no muestran resultados alterados 
asociados a vacunaciones BCG previas y no debieran dar falso-positivo en 
personas que han recibido una vacuna BCG.

El manejo de pacientes con un resultado positivo debe darse en dos pasos: 
confirmación de un TCT positivo y luego derivación a evaluación médica. 
Esto incluye revisar su historial médico para detectar posibles exposiciones, 
factores de riesgo demográficos y condiciones médicas que aumenten el 
riesgo de TBC. Un examen físico puede ser útil; una radiografía de tórax 
resulta indicativa pero no definitiva.
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El método de diagnóstico estándar es la microscopía de frotis teñidos 
(por ejemplo esputo, líquido cefalorraquídeo, pus). Es posible cultivar 
los bacilos de la tuberculosis; sin embargo, el cultivo puede tomar hasta 
6 semanas. La instancia de cultivo además permite realizar pruebas de 
susceptibilidad a antibióticos.

Tratamiento
El tratamiento para la TBC latente generalmente son nueve meses de 
isoniacida. La TBC activa debe tratarse de manera consistente con el 
protocolo de terapia a corto plazo por observación directa (DOTS, por su 
sigla en inglés) de la OMS5. Un tratamiento incompleto puede desencadenar 
una M. tuberculosis resistente, por lo que la adherencia al tratamiento es 
importante para prevenir fracasos terapéuticos.

Medidas de prevención y control de infecciones
Las medidas de PCI contemplan controles de ingeniería, controles 
administrativos y equipamiento de protección personal. Los controles de 
ingeniería incluyen salas de aislamiento con presión negativa, ventilación 
adicional, radiación ultravioleta o sistemas de filtración de aire de alta 
eficiencia. La luz solar es una buena fuente de rayos ultravioleta; si no 
cuenta con estas medidas a su disposición, abra las ventanas. Esto también 
provee ventilación ambiental, lo que diluye las bacterias en el aire.

Entre los controles administrativos se cuenta la identificación de pacientes 
con signos y síntomas de TBC, aislamiento de los casos sospechosos y 
tratamiento rápido de los casos activos. El equipamiento de protección 
personal que puede usarse para limitar la transmisión incluye el uso de 
mascarilla quirúrgica para pacientes sintomáticos, especialmente si dejan 
su habitación, y el uso de mascarillas N-95/FFP para personal de atención 
en salud. Si estas mascarillas no se encuentran disponibles, use mascarillas 
quirúrgicas.

Conclusión
Pese al inmenso impacto global de la TBC, se trata de una enfermedad 
tratable y prevenible. La exposición ocupacional sigue siendo un riesgo 
significativo para el personal de atención en salud de todo el mundo. Las 
medidas de PCI son importantes para disminuir la exposición de personal 
y pacientes.
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SECCIÓN B: Microorganismos resistentes a antibióticos

Introducción
Los agentes antimicrobianos han estado en uso desde los años ’40, lo que 
ha contribuido enormemente a disminuir las enfermedades y muertes por 
enfermedades infecciosas. Sin embargo, muchos microorganismos han 
desarrollado resistencia a las sustancias antimicrobianas, volviéndolas 
menos efectivas. Las personas infectadas con microorganismos resistentes 
requieren hospitalizaciones más largas y costosas en los centros de 
atención en salud, y es más factible que mueran a raíz de una infección. 
Los microorganismos resistentes están presentes en todo el mundo y 
constituyen una preocupación de primer orden.

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)6-10 
Antecedentes
El Staphylococcus aureus es un coco Gram positivo y uno de los principales 
agentes infecciosos. Hasta un 30% de la población se encuentra colonizada 
en la nariz, faringe o perineo, y puede colonizarse transitoriamente en 
las manos. La colonización, especialmente de piel sana, es inofensiva. 
Sin embargo, aumenta el riesgo de infección y los portadores pueden 
transmitir la infección a otros.

Mecanismos de resistencia
El S. aureus puede volverse resistente a antibióticos, especialmente 
penicilinas y cefalosporinas. La meticilina, aunque ya no se usa para tratar 
infecciones, sí se utiliza para probar su resistencia; por lo que las cepas 
que la toleran pasan a apellidarse ‘resistente a la meticilina’ (SARM). La 
resistencia se asocia a una alteración en la pared de la célula bacteriana, que 
pierde la capacidad de incorporar el antibiótico; por lo tanto las bacterias 
SARM son resistentes a virtualmente todas las penicilinas y cefalosporinas.

Epidemiología
El SARM se transformó en un problema en los años ’60; hoy en día, la 
situación ya ha alcanzado proporciones de epidemia. Globalmente, la 
cantidad de enfermedades causadas por SARM asociado a la atención en 
salud y, más recientemente, adquirido en la comunidad, está en alza. Debido 
a las hospitalizaciones más largas, costos, morbilidad y mortalidad, esta 
situación ha ocasionado considerables presiones sanitarias. Aún cuando 
las tasas varían de país en país, y aún más de hospital en hospital, el SARM 
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es el patógeno resistente a antibióticos más común en los hospitales.

SARM asociado a la comunidad
Hasta hace poco, se consideraba que el SARM era principalmente un 
problema limitado a la atención en salud (SARM-AAS) y que afectaba 
preferentemente a adultos mayores con co-morbilidades. Sin embargo, en 
el último tiempo el SARM asociado a la comunidad (SARM-AC) ha ido 
ganando terreno en todo el mundo. A diferencia del SARM-AAS, el SARM-
AC afecta a individuos sanos. Su transmisión se asocia a hacinamiento, 
lesiones a la piel, objetos o superficies contaminados y falta de limpieza. 
La introducción de cepas de SARM-AC en centros de atención en salud es 
una causa de gran preocupación.

Medidas de control
La Tabla 8.1 -Manejo de los principales patógenos de cuidado en centros 
de atención en salud - contiene información acerca de medidas de control.

Staphylococcus aureus resistente a vancomicina (SARV)
La vancomicina es la droga más utilizada para el tratamiento de 
SARM. Resulta preocupante la aparición de S. aureus con una reducida 
susceptibilidad a la vancomicina (conocido como SARV); se trata de 
SARM que presenta el gen resistente Van-A o Van-B. Potencialmente, la 
diseminación de estas cepas podría implicar consecuencias importantes 
para la salud pública. El SARV apareció en Japón en 1996, luego en el 
Reino Unido, Asia, Brasil, Estados Unidos y Francia. Los pacientes que 
portan estos microorganismos demandan una observancia estricta de las 
precauciones de contacto y la aplicación de medidas adicionales.

Enterococcus resistente a vancomicina (ERV)11-13 

Antecedentes 
El Enterococcus es un coco anaerobio facultativo Gram-positivo que es 
parte de la flora intestinal normal, pero que además puede presentarse en 
el área orofaríngea, vagina o piel. Los Enterococci también se encuentran en 
superficies ambientales. Estas bacterias pueden ocasionar infecciones serias 
como septicemia, endocarditis, infecciones de tracto urinario e infecciones 
de heridas, especialmente en pacientes con compromiso inmune.

Las infecciones por Enterococcus son tratadas con glucopéptidos como la 
vancomicina, que bloquean la síntesis de la pared celular microbiana. ERV 
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es un Enterococcus resistente a la vancomicina. Hay dos tipos de resistencia: 
la resistencia intrínseca, demostrada para E. gallinarum y E. casseliflavis, es 
una resistencia de bajo nivel que ocurre naturalmente. Es menos frecuente 
que estos microorganismos provoquen infecciones serias y no se los asocia 
a brotes. El segundo tipo es la resistencia adquirida y ocurre en E. faecium 
y E. faecalis. Estos son los agentes más comunes de infecciones serias por 
ERV y portan genes resistentes, los más importantes de los cuales desde un 
punto de vista clínico son Van-A y Van-B.
 
Epidemiología
El ERV fue aislado por primera vez en Europa en los años ’80. A partir 
de entonces, los informes de colonización e infección por ERV han 
aumentado rápidamente y se han presentado brotes en todo el mundo. 
Según la información recabada por el European Antimicrobial Resistance 
Surveillance System (Sistema de Vigilancia de Resistencia Antimicrobiano 
Europeo, EARSS por su sigla en inglés) en 2008, en algunos países 
europeos, el ERV se encuentra en casi el 30% de las infecciones invasivas 
por Enterococcus. Sin embargo, mediante la implementación de estrictas 
políticas de PCI, Dinamarca y Holanda han logrado mantener tasas cero o 
cercanas a cero.

Importancia clínica
La infección por ERV es difícil de tratar y se asocia a tasas altas de mortalidad 
en pacientes, hospitalizaciones prolongadas y costos de tratamiento 
más altos. Informes recientes que dan cuenta de la transferencia del gen 
Van-A desde el E. faecalis resistente a vancomicina a SARM (proceso que 
crea SARV), señalan que es preocupante que la diseminación de ERV esté 
creando un reservorio de genes de resistencia móviles. Ahora existe la 
amenaza del surgimiento de SARV a gran escala, lo que se suma a la crisis 
mundial de resistencia antimicrobiana.

Adquisición y transmisión
Los pacientes colonizados portan el ERV como parte de su flora intestinal 
y no desarrollan síntomas. Sin embargo, actúan como reservorio para la 
transmisión. Un paciente puede permanecer colonizado por períodos 
variables de tiempo. El ERV se transmite por contacto directo a través de las 
manos de trabajadores de la salud o indirectamente a través de materiales 
o equipos contaminados. El medioambiente juega un rol fundamental en 
su diseminación, debido a que el ERV puede sobrevivir por semanas en 
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objetos inanimados. Una limpieza y desinfección adecuadas de superficies 
y equipamientos compartidos es extremadamente importante para 
efectos de prevenir la transmisión. En el caso de   equipamientos que 
normalmente pueden compartirse entre pacientes, como termómetros y 
mangas para toma de presión sanguínea, es necesario destinarlos exclusiva 
e individualmente a cada paciente con ERV, de ser posible.

Métodos de pruebas de laboratorio 
La detección precisa y temprana de colonizaciones e infecciones resulta 
fundamental para iniciar precauciones y evitar la diseminación del ERV. 
El diagnóstico generalmente se realiza por cultivo microbiano o métodos 
moleculares, como los ensayos de reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR por su sigla en inglés).

Medidas de control
La Tabla 8.1 -Manejo de los principales patógenos de cuidado en centros 
de atención en salud - contiene información acerca de medidas de control.

Infección por Clostridium difficile14 
Antecedentes
La prevalencia de infección por Clostridium difficile (ICD) y el número de 
brotes han ido globalmente en aumento durante los últimos 10 años. La 
ICD ocurre principalmente en pacientes expuestos a antibióticos en centros 
de atención en salud. Puede causar diarrea sin mayores complicaciones, 
colitis seudomembranosa y, en raras ocasiones, íleo o megacolon tóxico.

Patología
El Clostridium difficile es un bacilo anaerobio Gram-positivo que forma 
esporas; su distribución en el medioambiente es amplia. Su forma 
vegetativa es el estado activo, cuando el microorganismo produce toxinas 
y puede ser eliminado con antibióticos. La espora es el estado latente 
y no produce toxinas. Las esporas son resistentes a muchos tipos de 
desinfectantes, calor y sequedad, y pueden permanecer en el ambiente 
por meses en las barandas de las camas, inodoros portátiles, termómetros 
electrónicos, estetoscopios y pliegues de la piel.

Algunas cepas de Clostridium difficile producen dos citotoxinas (toxina A y 
toxina B), las que se unen a los receptores en las células del epitelio intestinal 
y causan inflamación y diarrea. Ambas toxinas parecen ser citotóxicas y 
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enteropáticas. La exposición a antibióticos tales como clindamicina, penicilinas, 
cefalosporinas y fluoroquinolonas altera la flora intestinal y pareciera ser un 
factor de riesgo importante para ICD. La forma suave de la enfermedad se 
caracteriza por diarrea no sanguinolenta, que a menudo es mucosa y de mal 
olor, calambres, náuseas, deshidratación, fiebre baja y leucocitosis. La forma 
severa puede incluir colitis, diarrea acuosa, dolor abdominal, fiebre, náuseas, 
distensión abdominal y seudomembranas en el intestino. 

Nueva cepa
A partir del 2000 ha habido un aumento en la incidencia de la cepa BI/
NAP1/027 de C. difficile. Esta cepa causa una estado severo, es más 
resistente a terapias estándares, es más factible de ocasionar recaídas y se 
la asocia a una mortalidad más alta. Debido a su eliminación parcial de un 
gen, esta cepa produce aproximadamente 16 veces la cantidad de toxina A 
y 23 veces de toxina B, que las cepas normales.

Colonización
Aproximadamente 3 a 5% de los adultos sanos y 20 a 40% de los pacientes 
hospitalizados pueden estar colonizados con esporas de C. difficile. Los 
pacientes colonizados generalmente son asintomáticos; sin embargo, 
sí constituyen un reservorio potencial para la transmisión. La evidencia 
sugiere que las esporas en la piel de pacientes asintomáticos pueden 
contaminar las manos del personal de atención en salud. No existen 
recomendaciones para tratar a los portadores.

Medidas de control
Se han usado muchas medidas para evitar la transmisión de C. difficile 
(ver Tabla 8.1). Otras medidas incluyen la descontinuación de todos los 
antibióticos apenas se sospeche una ICD y la implementación de una 
política de antibióticos que abarque a toda la organización. La pronta 
notificación de pacientes con diarrea al personal de PCI puede ayudar a 
focalizar las intervenciones.

Aunque resultan efectivo contra bacterias vegetativas, los limpiadores de 
manos en base a alcohol pueden ser menos eficientes contra las esporas 
de C. difficile que el simple uso de agua y jabón. Una auditoría ambiental 
contribuirá a identificar fuentes, como el uso compartido de equipamientos 
para el cuidado del paciente, que pueden mejorarse. Es importante 
mantener una observación estricta de los procedimientos de limpieza 
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ambiental. Se debe usar agentes esporicidas para limpiar, particularmente 
en medio de un brote; éstos incluyen varias formulaciones de peróxido de 
hidrógeno y productos en base a cloro, como el cloro de uso doméstico. No 
se recomienda la identificación rutinaria de portadores asintomáticos o la 
realización de pruebas de control después del tratamiento.

Microorganismos Gram-negativos multirresistentes15-20 

Microorganismos de cuidado
Enterobacteriáceas (Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae)
Las enterobacteriáceas constituyen un gran grupo de bacilos fermentativos 
que son parte normal de la flora intestinal. Se encuentran entre los aislados 
más habituales en pacientes hospitalizados. La causa más común de 
resistencia es la producción de betalactamasas, una enzima que destruye 
algunos de los antibióticos basados en penicilina y cefalosporina. Las 
especies Serratia y Enterobacter también pueden ser multirresistentes.

Especies de Acinetobacter
La Acinetobacter es una bacteria no fermentativa que, en la naturaleza, se 
encuentra en ambientes acuáticos. Se trata de un patógeno oportunista 
para los seres humanos y puede causar infecciones asociadas a la atención 
en salud (IAAS), particularmente neumonía asociada a ventilador (NAV), 
bacteremia e infecciones del tracto urinario (ITU).

Pseudomonas aeruginosa
La P. aeruginosa es una bacteria no fermentativa que, en la naturaleza, es 
ubicua en ambientes acuáticos; es resistente a muchos antibióticos. Puede 
ser un patógeno oportunista para los seres humanos y es un importante 
agente de IAAS. La P. aeruginosa es responsable de una amplia gama de 
infecciones severas; entre ellas, NAV, bacteremia e ITU.

Mecanismos de resistencia y epidemiología
Existen muchos mecanismos de resistencia asociados a bacterias Gram-
negativas y estos microorganismos a menudo utilizan varios de ellos 
contra el mismo antibiótico. Las bacterias Gram-negativas son eficientes 
al momento de adquirir genes que las vuelven resistentes a antibióticos, 
especialmente enfrentadas a una situación de presión antibiótica.

Las especies E. coli y Klebsiella pueden presentar betalactamasas de 
amplio espectro (también conocidas como betalactamasas de espectro 
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extendido, BLEE), enzimas que son mediadas por plásmidos (los 
plásmidos son pequeños trozos independientes de material genético que 
pueden transferirse entre bacterias), de modo que los genes codificadores 
de estas enzimas se transmiten fácilmente entre distintas bacterias. 
Las enzimas BLEE causan resistencia a la mayoría de los antibióticos 
betalactámicos: penicilinas, cefalosporinas, cefamicinas, carbapenémicos 
y monobactámicos. Las BLEEs generalmente se ubican en grandes 
plásmidos que son resistentes a otros tipos de agentes antimicrobianos 
como aminoglucósidos y fluoroquinolonas.

Las BLEE fueron descubiertas en Europa en 1983 y se dividen en varios tipos. 
Entre ellos, TEM, SHV y CTX-M. En un comienzo, los tipos preponderantes 
fueron TEM y SHV, principalmente en relación con K. pneumoniae y a veces 
asociados a brotes institucionales. Más recientemente han surgido a nivel 
global cepas de E. coli productoras de enzimas CTX-M, asociadas a ITU e 
infecciones de torrente sanguíneo adquiridas en la comunidad.

La prevalencia de cepas productoras de BLEE varía según ubicación 
geográfica, tipo de establecimiento y edad del paciente. El programa de 
vigilancia antimicrobiana SENTRY arrojó que la tasa de cepas productoras 
de BLEE de la especie Klebsiella en infecciones de torrente sanguíneo 
entre 1997 y 2002 fue de 43,7% en América Latina, 21,7% en Europa y 
5,8% en América del Norte. El programa SMART (Study for Monitoring 
Antimicrobial Resistance Trends), en tanto, informó acerca de altas tasas 
de E. coli productoras de BLEE en China (55%) e India (79%); ambos 
porcentajes sobre los aislados de E. coli analizados durante 2007.

Los antibióticos carbapenémicos son el tratamiento más frecuente para 
las infecciones serias asociadas a  microorganismos productores de 
BLEE. Sin embargo, y desafortunadamente, ya se ha informado acerca de 
aislados resistentes a los carbapenémicos. Asimismo, se han identificado 
enterobacteriáceas resistentes a carbapenémicos (ERC) en varias partes del  
mundo; algunos brotes ya han sido documentados. La Klebsiella pneumoniae 
carbapenemase (KPC) es un problema de consideración en Estados Unidos, 
Grecia e Israel. También se ha identificado la presencia de VIM Metalo-
carbapenemasas asociada a K. pneumoniae en Grecia. Recientemente se ha 
descubierto una nueva carbapenemasa en pacientes de India y Pakistán, la 
metalo-beta-lactamasa 1 de Nueva Delhi (NDM-1).
Importancia clínica
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Los pacientes con infecciones Gram-negativas multirresistentes necesitarán 
hospitalizaciones más largas y su atención en salud implica costos más 
elevados. La terapia antimicrobiana inicial a menudo es menos eficaz, lo 
que lleva a tasas más altas de morbilidad y mortalidad.

Medidas de control
La Tabla 8.1 muestra los principales patógenos de cuidado en centros de 
atención en salud, así como sus medidas de control asociadas.

Manejo de patógenos en países de bajos recursos

El manejo de estos varios patógenos desde la perspectiva de PCI, difiere 
dependiendo del marco institucional y los recursos disponibles. Como 
mínimo, la higiene de manos debiera ser un punto focal en todas las 
instituciones de atención en salud. Los trabajadores de la salud deben 
lavarse las manos antes y después del contacto con pacientes o con el 
ambiente de los pacientes. Esta es la medida de control más importante.

Las precauciones asociadas a la transmisión dependen del patógeno en 
particular, especialmente en instalaciones de cuidados agudos o durante 
un brote. Los pacientes colonizados o infectados con un patógeno en 
particular pueden ser transferidos a habitaciones individuales o agrupados 
con otros pacientes positivos.

Conclusión

La resistencia antimicrobiana es un problema de salud pública de escala 
global cuya solución es multifacética. Por lo tanto, resulta fundamental 
mejorar el comportamiento de quienes prescriben, distribuyen y consumen 
antibióticos. Algunas consideraciones de primera importancia son la 
conciencia en todo el mundo acerca de la problemática de la resistencia 
y la vigilancia de patógenos relevantes en aquellas partes del mundo 
en que son prevalentes. Puede ser beneficioso incorporar procesos de 
administración antimicrobiana; la implementación de medidas apropiadas 
de PCI ayudará a reducir la diseminación de estos microorganismos.
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• Debido al uso extendido de antibióticos que albergan, los 
centros de atención en salud favorecen la selección de cepas 
bacterianas resistentes.

• Para posponer el desarrollo de resistencia en los microorganismos, 
el uso de antibióticos debe ser cuidadoso y racional.

• Se debe fomentar la correcta prescripción de antibióticos en 
hospitales y centros de atención en salud.

• El laboratorio de microbiología puede orientar a los internistas 
en el uso de antibióticos específicos.

• Es importante contar con un programa de administración de 
antibióticos, a fin de disminuir el riesgo de resistencia.

Puntos Clave

Capítulo 9
Fundamentos

de políticas
de antibióticoss

Judith Richards
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Introducción

Antecedentes del desarrollo de resistencia1-6 
El descubrimiento de los antibióticos fue un hecho revolucionario que ha 
salvado millones de vidas; sin embargo, su efectividad ha ido disminuyendo 
a la par que los microorganismos van desarrollando resistencia a sus 
efectos. El surgimiento de bacterias resistentes a muchos antibióticos 
(como la tuberculosis multirresistente, bacterias Gram-negativas 
productoras de betalactamasa y carbapenemasas, y el Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina, SARM) ha creado un círculo vicioso que demanda 
constantemente nuevos antibióticos, invariablemente más costosos. 
Muchos servicios médicos no pueden costear estos nuevos medicamentos 
y por lo tanto sus pacientes, especialmente en países en desarrollo, no 
reciben el tratamiento apropiado.

Para mantener la susceptibilidad, o al menos postergar el desarrollo de 
resistencia, es necesario hacer uso racional de los antibióticos. Esto es de 
primer interés para todas las partes: gobierno, médicos y la comunidad en 
general. El proceso de desarrollo de resistencia puede retardarse con un 
sistema de prescripción adecuado; esto incluye: 1) capacitación, 2) políticas 
de antibióticos y 3) vigilancia de uso de antibióticos y resistencia bacteriana 
con envío periódico de informes a la comunidad médica. También se 
requiere la implementación de actividades efectivas de prevención y 
control de infecciones (PCI).

La resistencia a antibióticos se desarrolla a través del proceso natural de 
mutación. Debido a que las bacterias se multiplican rápidamente (a veces cada 
20 minutos), las mutaciones se materializan muy rápidamente. La resistencia 
puede transferirse no solo a la descendencia, sino que en ocasiones además a 
bacterias completamente diferentes. La adquisición de resistencia a través de 
plásmidos, transposones o mutaciones genéticas directas puede desembocar 
en que la progenie (células hijas) muestre alteraciones al sitio blanco de 
acción del antibiótico, la producción de enzimas desintoxicantes o que éstas 
se manifiesten en una menor absorción del antibiótico (ver Ilustración 9.1).

Si esto sucede en un ambiente en que el antibiótico es usado habitualmente, 
se producirá la selección de cepas bacterianas resistentes. En un centro 
de atención en salud con un programa inadecuado de PCI, éstas pueden 
diseminarse y causar brotes.
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Los antibióticos afectan la flora bacteriana normal, la que puede volverse 
resistente y actuar como reservorio de genes de resistencia. Esto plantea 
un problema único, en el sentido que el tratamiento a la infección de un 
paciente puede afectar a otros pacientes. Por lo tanto, cada vez que sea 
posible deben usarse antibióticos de espectro reducido. Los antibióticos 
también son de uso extendido en medicina veterinaria (para infecciones 
y como promotores del crecimiento) y en la agricultura, lo que crea 
reservorios adicionales de microbios resistentes a antibióticos que pueden 
infectar a los seres humanos.

El uso excesivo de agentes antimicrobianos es directamente responsable 
del desarrollo de resistencia; por lo tanto se debe fomentar el ejercicio de 
buenas prácticas de prescripción de antibióticos. También debe aplicarse 
intervenciones efectivas de PCI, pese a que algunos modelos matemáticos 
sugieren que en situaciones en que se dan tanto un nivel importante de 
resistencia a antibióticos y un alto consumo de antimicrobianos, la mejor 
solución es el control del uso de antibióticos.

El impacto clínico de la resistencia a antibióticos es enorme, con mayores 
tasas de morbilidad y mortalidad. Los pacientes con microorganismos 
resistentes requieren de hospitalizaciones más largas, lo que se traduce en 
mayores costos y pérdida de días-cama. En la comunidad, el tratamiento de 
enfermedades tales como TBC, especialmente la TBC asociada a síndrome 

Ilustración 9.1. Respuestas Bacterianas

Cambio en el sitio 
blanco de acción 
del antibiótico:

(alteración en las 
proteínas de unión 
a la penicilina, 
alteración a la 
ADN girasa)
Quinolonas
Trimetoprim
ß-lactámico

Producción de enzima 
desintoxicante

(ß-lactamasas)

Aminoglucósidos
Penicilinas
Cloranfenicol

Menor absorción

(menor permeabilidad 
y eflujo activo)

ß-lactamasas
Eritromicina
Tetraciclina

Acquisition of ® - vía plásmidos
  - vía transposones
  -  mutaciones genéticas:  

consecuencias en la progenie
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de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), se ve disminuido en su eficiencia 
al enfrentarse a cepas multirresistentes.

Usos antimicrobianos
Terapia empírica
La terapia empírica es el tratamiento para una infección posible o probable 
antes de que se encuentren disponibles los resultados de laboratorio, o 
cuando es imposible obtenerlos. Es factible que sea necesario tomar 
decisiones empíricas basadas en la evidencia microscópica, sin el aporte 
adicional de cultivos e información de sensibilidad; sin embargo, es 
necesario revisar esta información cuando sea posible obtenerla.

Terapia dirigida al patógeno 
La terapia dirigida al patógeno es un tratamiento antibiótico diseñado 
de acuerdo a los resultados de investigaciones microbiológicas, y cuyas 
opciones son determinadas según información específica de sensibilidad 
o resistencia.
  
Profilaxis   
La profilaxis es el uso de antibióticos para prevenir una infección. 
Generalmente se aplica justo antes de una cirugía y debe centrarse en 
los microorganismos que con más probabilidad podrían causar una 
infección después del procedimiento. También puede usarse para prevenir 

Ilustración 9.2. Métodos para gestión de resistencia

Prevención de  
diseminación

•	 Control de infec-
ciones en centros de 
aten-ción en salud
•	 Aislamiento
•	 Higiene de manos
•	 Higiene ambiental

Reducción

•	 Control del uso
•	 Uso apropiado:

•	 Humanos
•	 Animales
•	 Ambiental

Administración de 
antibióticos

•	 Vigilancia
•	 Políticas y pautas de 

uso de antibióticos
•	 Programas de  

gestión de anti-
bióticos
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infecciones en pacientes con compromiso inmune (por ejemplo, pacientes 
con SIDA, cáncer o trasplantados) o en aquellos que entran en contacto con 
fuentes de infección conocidas (por ejemplo, meningitis meningocócica, 
TBC). La profilaxis debe usarse por el menor tiempo posible, y aplicarse 
durante el período en que los antibióticos resultan más efectivos.

Una terapia prudente requiere la revisión oportuna de los antibióticos 
diagnosticados, especialmente para efectos de cambiar de administración 
intravenosa (IV) a oral. Los manuales y formularios locales deben proveer 
opciones adecuadas.

Administración de antibióticos7 

Los programas de administración de antibióticos son vistos como un 
factor clave para modificar las prácticas de prescripción de los médicos, 
y disminuir el uso de antibióticos. El ejercicio de pautas o políticas de 
uso de antibióticos, que pueden ser nacionales, locales o específicas de 
cada centro de atención en salud, demuestran compromiso con el uso 
prudente de antibióticos. Su implementación demuestra que el gobierno, 
las sociedades médicas y la comunidad tienen conciencia del problema 
y están alineadas con la búsqueda de una solución. Las políticas locales 
deben enfocarse en el uso de antibióticos con el menor espectro posible, 
menos costosos, de toxicidad mínima y que generen un menor impacto en 
el desarrollo de resistencia.

La Ilustración 9.2 muestra los programas de atención en salud que requieren 
la cooperación e interacción de múltiples equipos. La Tabla 9.1 señala los 
puntos clave. Todo programa debe ser bien diseñado e implementado a 
través de una combinación de medios: voluntad, persuasión y/o restricción. 
La capacitación también es importante, así como la producción y difusión 

• Políticas a nivel nacional
• Políticas locales a nivel de hospital o centro de atención en 

salud
• Formularios y pautas adecuadas a las necesidades locales
• Equipos efectivos a cargo del control de infecciones
• Apoyo eficiente del laboratorio de microbiología
• Capacitación y auditorías

Tabla 9.1 Puntos clave de los programas de gestión de antibióticos
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de pautas. El programa debe ser sometido a auditorías regularmente, y se 
debe proporcionar retroalimentación tanto a usuarios como a directores. 
Si una auditoría indica que los métodos voluntarios no están funcionando, 
puede ser necesario agregar una restricción sobre ciertos tipos de 
antibióticos.

Políticas nacionales de uso de antibióticos

Las iniciativas deben comenzar a nivel nacional, con regulación de la 
producción e importación de antibióticos, así como de la producción local. 
Algunas funciones relevantes de los gobiernos son la implementación de 
leyes que disminuyan el uso de antibióticos de venta sin receta, imponer 
límites al uso veterinario de estos productos y educar a la comunidad. 
El gobierno debe garantizar la disponibilidad de antibióticos esenciales 
suficientes para cubrir los requerimientos locales; y que cada centro de 
atención en salud tenga acceso a servicios efectivos de microbiología y 
PCI. Es necesario que la política nacional incluya capacitación en uso y mal 
uso de antibióticos, tanto a nivel de pre como post grado. Es importante 
que existan pautas escritas para el tratamiento de las infecciones más 
importantes que pueden adquirirse en la comunidad. La población 
general debe recibir información acerca de las consecuencias del mal uso 
de antibióticos.

Los antibióticos para uso humano solo deben ser prescritos por médicos o 
trabajadores de la salud con capacitación adecuada, que además cuentan 
con una guía de protocolos supervisados. Es necesario evitar la posibilidad 
de adquirir este tipo de medicamentos sin receta. El uso de antibióticos 
para fines veterinarios debe remitirse al tratamiento de enfermedades, y 
no ser una práctica habitual para fomentar el crecimiento o el bienestar 
(profilaxis grupal o de rebaño).

Gestión de antibióticos en centros de atención en salud8-11 

La prescripción inadecuada de antibióticos puede resumirse en los 
siguientes términos: “demasiados pacientes reciben antibióticos de amplio 
espectro innecesarios, por la vía incorrecta, en dosis inadecuada y por 
períodos de tiempo demasiado prolongados”. A menudo, esta práctica 
se origina en la renuencia de quienes prescriben, que consideran que su 
experiencia personal es más relevante que las recomendaciones basadas 
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en la evidencia, o quienes ven estas iniciativas como una excusa para 
disminuir costos. A menudo, los médicos cuestionan por qué debieran no 
usar un antibiótico si está disponible. La respuesta es simple: los antibióticos 
no actúan sobre el paciente; lo hacen sobre sus microorganismos. Los 
tratamientos individuales pueden, y de hecho así lo hacen, generar un 
impacto sobre otros pacientes mediante la propagación de resistencia. 
Además, una infección ocurre en un paciente bajo el cuidado de muchos 
especialistas médicos diferentes, la mayoría de quienes no cuentan con 
capacitación específica en enfermedades infecciosas. 

El manejo cuidadoso de antibióticos en centros de atención en salud 
requiere un enfoque integral que incluya la asignación de prioridades 
por parte de la administración e involucra a múltiples actores, así como 
también necesita contar con el personal y recursos financieros adecuados.

Los siguientes son algunos elementos importantes de un programa de 
gestión integral.

Comité de antibióticos
Este comité puede constituirse en sí mismo, o ser parte del comité de 
medicamentos y terapias. El comité de antibióticos debe redactar pautas 
y protocolos locales para el uso de antibióticos. Los miembros deben ser: 
• Médicos que prescriben antibióticos (especialistas en enfermedades 

infecciosas, medicina intensiva, medicina interna, pediatría, 
farmacología clínica, cirugía):

• Enfermeras, especialmente en países en los que prescriben antibióticos;
• Farmacéuticos (aportarán información acerca del uso de antibióticos);
• Microbiólogos (aportarán información sobre resistencia bacteriana, así 

como mecanismos y desarrollo de resistencia);
• Miembros de la administración;
• Miembros del comité de control de infecciones (a menudo, 

especialmente en centros pequeños, el microbiólogo también 
corresponde a esta categoría);

• Otros profesionales, según se requiera.

Equipo de manejo de antibióticos
Los hospitales grandes y otros centros de atención en salud deben contar 
con un equipo para asesorar en el uso de antibióticos e implementar 
auditorías según se requiera. Esta instancia reuniría a médicos especialistas 
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en enfermedades infecciosas, farmacólogos clínicos,  farmacéuticos 
(idealmente con capacitación especializada), microbiólogos clínicos 
y cualquier otro médico autorizado para utilizar antibióticos de uso 
restringido. El requisito mínimo para centros de menor tamaño es un 
farmacéutico de antibióticos (al menos de medio tiempo), que cuente con 
el apoyo de un médico especialista en control de infecciones.

Pautas y protocolos
Los centros de atención en salud deben contar con políticas de antibióticos 
que incluyan guías y protocolos para uso de antibióticos. Los protocolos 
pueden ser específicos por sala, especialmente si hay problemas asociados a 
resistencia bacteriana; por ejemplo en oncología o salas de cuidado intensivo.

Por lo general, una política de antibióticos cubrirá las siguientes áreas:
 o Lista de antibióticos en el formulario; no se debe usar  
  ningún antibiótico fuera de la lista.
 o Pautas para el tratamiento empírico y dirigido de  
  infecciones comunes, con indicación de dosis y duración  
  del tratamiento, terapias de primera y segunda línea y qué  
  usar para pacientes alérgicos.             
 o Protocolos para profilaxis quirúrgica (que incluyan  
  órdenes de suspensión después de 24 horas).
 o Protocolos para la disminución del uso parenteral de  
  antibióticos, que incluyan órdenes de suspensión después  
  de 3 a 5 días (según la severidad de la infección) y  
  recomendaciones para tratamientos secuenciales, como  
  protocolos de transición de administración IV a oral. 
 o Protocolos para la administración de antibióticos de uso  
  restringido, que incluyan cómo solicitarlos y quién  
  puede autorizar su uso (a menudo el microbiólogo,  
  médico de control de infecciones o médico especializado  
  en enfermedades infecciosas).

Las pautas y protocolos deben desarrollarse a partir de una conversación 
con los médicos, a fin de tomar en consideración sus puntos de vista 
acerca del tipo de antibiótico, ruta de administración, dosis y duración de 
la terapia. De esta forma todas las partes los sentirán como propios y su 
implementación será más fácil.
Los antibióticos para profilaxis quirúrgica deben variar según sea el tipo 
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de operación y situación epidemiológica. Los antimicrobianos profilácticos 
deben ser diferentes de los usados habitualmente para tratar las infecciones 
quirúrgicas.

La lista de antibióticos disponible depende de la política de un país 
y de la forma de financiamiento del sistema de atención en salud. La 
Organización Mundial de la Salud recomienda una lista de antibióticos 
esenciales en la Lista Modelo de Medicamentos Esenciales10, la que se 
actualiza cada dos años. La lista más reciente (2009) incluye 30 antibióticos 
antimicrobianos : 23 en la lista básica, 2 para enfermedades de transmisión 
sexual y 5 en la lista complementaria para casos excepcionalmente severos 
de infecciones asociadas a la atención en salud causadas por patógenos 
resistentes (ceftazidima, cefotaxima, imipinem+cilastatina, clindamicina y 
vancomicina); también incluye otros 5 medicamentos de uso restringido 
para tuberculosis multirresistentes.

Los antibióticos recomendados en pautas y protocolos específicos deben 
escogerse según los patrones de resistencia bacteriana locales. Si un centro 
de atención en salud no cuenta con servicio de microbiología, puede usar 
información de resistencia regional o nacional. Si estos datos no existen, 
las pautas y protocolos pueden basarse en información de resistencia 
internacional, aún cuando esto resulta menos adecuado.

Capacitación
El uso correcto de las pauta y protocolos requiere capacitación, 
especialmente de los médicos más jóvenes. Esto incluye reuniones 
formales, rondas clínicas con miembros del comité de antibióticos o del 
equipo de manejo de antibióticos, y charlas formales. La capacitación debe 
centrarse en los antibióticos nuevos, nuevos métodos de administración y 
su influencia en la ecología bacteriana. Tanto empleados del centro como 
profesionales independientes pueden proveer los servicios de capacitación 
requeridos, pero éstos NO deben ser suministrados por representantes de 
la industria farmacéutica. Las presentaciones de empresas farmacéuticas 
deben ser avaladas por el comité de antibióticos y es necesario que 
un miembro de dicho comité se encuentre presente al momento de la 
realización de la charla.
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Rol del laboratorio de microbiología
La contribución del laboratorio de microbiología es fundamental para 
un buen manejo de antibióticos en un centro de atención en salud. La 
aplicación rutinaria de pruebas de sensibilidad (antibiogramas) ayuda 
a identificar los niveles individuales de sensibilidad y resistencia a 
antibióticos específicos, y ayuda a los miembros de la comunidad clínica a 
escoger terapias apropiadas.

Los laboratorios de microbiología solo debieran realizar pruebas con 
los antibióticos recomendados en pautas locales. Si un aislado muestra 
sensibilidad, el informe puede limitarse al antibiótico de primera línea, 
y continuar con los de segunda solo en caso de encontrarse con muestras 
de resistencia. Esto hace menos probable que se prescriban antibióticos de 
segunda línea (generalmente de mayor espectro, más tóxicos y costosos).

Otros datos que emanan del laboratorio de microbiología y que constituyen 
un marco de referencia para la elección correcta de antibióticos y la 
reducción del uso innecesario, son:
• Vigilancia de resistencia bacteriana, con informes periódicos a 

profesionales encargados de su prescripción.
• Revisión del estatus de portador de microorganismos resistentes; 

detección molecular y tipificación.

1. Un comité de antibióticos que desarrolle un formulario y pautas 
para la implementación de terapias empíricas y dirigidas, en el 
centro de atención específico.

2. Servicio de microbiología, en el centro de atención en salud o 
externalizado.

3. Vigilancia de consumo de antibióticos y de resistencia 
antimicrobiana; entrega periódica de retroalimentación a los 
profesionales a cargo de la prescripción.

4. Programa de control de infecciones efectivo.
5. Capacitación en uso de antibióticos y consecuencias del mal uso 

de los mismos.
6. Auditorías regulares e integrales, con entrega de 

retroalimentación a los profesionales a cargo de la prescripción.

Tabla 9.2 Requerimientos mínimos para obtener un programa local de 
antibióticos efectivo
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• Informes de sensibilidad antibiótica, que deben restringirse a agentes 
de espectro reducido, con la incorporación de antimicrobianos de 
segunda y tercera línea exclusivamente cuando los primeros fallen.

• Informes regulares a usuarios acerca de los cambios en los patrones de 
resistencia, vía publicaciones, correos electrónicos, etc.

 
Se han recomendado varias estrategias de testeo e informe de sensibilidad 
antibiótica, todas orientadas a la reducción del riesgo de desarrollo de 
resistencia. Ellas incluyen el informe selectivo y restringido a favor de los 
antibióticos de primera línea; políticas de rotación cíclica de antibióticos 
(es decir, el cambio regular de los antibióticos sometidos a informe); y 
detección molecular y vigilancia para determinar los niveles de resistencias 
de microorganismos clave.

Otras funciones importantes del laboratorio de microbiología incluyen 
notificar temprana y regularmente al equipo de control de infecciones 
acerca de aislados bacterianos resistentes (para ayudar a controlar su 
diseminación), y entregar retroalimentación a la comunidad clínica acerca 
del uso y costo de antibióticos, así como de la resistencia específica en las 
salas a su cargo (a menudo esta es la mejor manera de cambiar hábitos de 
prescripción).

Auditoría de cumplimiento 
Es necesario auditar el cumplimiento de todas las políticas y normas (ver 
Tabla 9.2). El informe de los datos extraídos de auditorías refuerza los 
mensajes educacionales y ayuda a destacar las áreas donde se necesita 
más trabajo. Las auditorías suelen requerir un equipo multidisciplinario, 
generalmente liderado por un microbiólogo clínico o un médico 
especializado en enfermedades infecciosas, ya que es necesario revisar las 
notas clínicas e interpretarlas correctamente. Si se realizan como parte de 
rondas clínicas pedagógicas, las auditorías pueden ser una herramienta 
poderosa en el intento de desarrollar políticas de prescripción más sensatas.

Algunas áreas claves a auditar:
• Observación de los protocolos y normas en ejercicio: los medicamentos, 

¿están siendo usados de acuerdo con el protocolo? 
 o ¿Se especifican claramente los tratamientos empíricos  
  versus los dirigidos?
 o ¿Se descontinúa oportunamente el uso de  
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  medicamentos?
 o ¿Existe uso apropiado según la necesidad clínica y los  
  resultados en microbiología?
 o ¿Hay un uso y aplicación correctos y apropiados de las  
  pautas de profilaxis?

• Efectividad: ¿Se están siguiendo las políticas y normas?
 o Información de consumo: basada en control de inventario
 o Recetas firmadas
 o Información de uso: dosis diarias definidas, basadas en el  
  número de días/cama del paciente y en el largo de su  
  hospitalización.

• Pertinencia: Las políticas, ¿están siendo aplicadas con  
 efectividad?

 o Dosis: ¿Demasiado o demasiado poco?
 o Oportunidad: ¿Fechas de inicio y descontinuación?
 o Pertinencia: ¿Cumplimiento con las políticas locales?

Las preguntas de la auditoría también se pueden usar para formar un 
paquete. El desarrollo y uso de paquetes de auditoría se basan en un 
enfoque de “todo o nada,” en que cada elemento del paquete es tan 
importante como los demás. En conjunto, constituyen un reflejo de la 
estrategia para una política integral de manejo de antibióticos.

Control de infecciones asociadas a la atención en salud

Las cepas bacterianas resistentes se seleccionan por uso excesivo de 
antibióticos, pero también pueden ingresar a un centro junto a un paciente 
que viene de otro hospital, residencia de cuidados permanentes o incluso 
de la comunidad. Si la PCI es efectiva, se produce un equilibrio entre las 
cepas resistentes introducidas, seleccionadas y ‘dadas de alta’ y es posible 
lograr un estado de contención de la resistencia.

Una PCI eficaz debiera disminuir las infecciones asociadas a la atención en 
salud, detener la ocurrencia de brotes y disminuir la transmisión de patógenos. 
Esto disminuirá el uso de antibióticos, así como la presión antibiótica; por lo 
tanto, habrá una menor selección de cepas resistentes. Sin embargo, la PCI 
no puede detener el surgimiento de nuevos patrones de resistencia, y por lo 
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tanto solo será exitosa en combinación con políticas de antibióticos efectivas. 
Por cierto que un programa deficiente de PCI produce más infecciones, más 
uso de antibióticos, más resistencia, etc.; se crea un círculo vicioso.

El equipo de control de infecciones debe trabajar en estrecha colaboración 
con el departamento local de microbiología y recibir informes tempranos 
regulares acerca de pacientes en quienes se ha detectado una cepa 
resistente. Las políticas locales deben identificar acciones a tomar para 
el aislamiento efectivo de estos pacientes y para una adecuada limpieza 
ambiental una vez que hayan sido dados de alta.

Reconocimientos

Este capítulo es una actualización de una versión anterior escrita por los 
doctores Smilja Kalenic y Michael Borg.  
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• La higiene de manos es la medida más efectiva para prevenir la 
transmisión de patógenos asociados a la atención en salud.

• El cumplimiento de las recomendaciones acerca de higiene 
de manos suele ser menos que óptimo, situación que se ve 
influenciada por múltiples factores. Entre ellos, la falta de 
equipos y suministros, restricciones de tiempo y factores 
conductuales.

• La higiene de manos puede realizarse ya sea con un lavado con 
agua y jabón, o un limpiador en base a alcohol. La Organización 
Mundial de la Salud recomienda, de ser posible, el uso 
preferencial de gel en base a alcohol para la higiene de manos 
rutinaria en centros de atención de salud.

• El fomento de la higiene de manos y la implementación de 
estrategias multimodales de mejoramiento tienen un gran 
impacto en las prácticas de trabajadores de la salud, y pueden 
reducir las tasas de infecciones asociadas a la atención en salud 
y reducir la diseminación de microorganismos resistentes.

• Algunas estrategias efectivas son: suministro de  alcohol-gel de 
manos y agua limpia, jabón y toallas desechables; capacitación 
al personal; monitoreo de prácticas de higiene de manos y 
entrega de feedback de desempeño; recordatorios visuales en 
el lugar de trabajo y fomento de un ambiente de seguridad para 
el paciente.

Puntos clave

Capítulo 10
Higiene de manos
Benedetta Allegranzi, Claire Kilpatrick

y Didier Pittet
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Antecedentes

Por siglos, el lavado de manos con agua y jabón ha sido considerado 
una medida de higiene personal. A mediados del siglo XIX, los estudios 
encabezados por Ignaz P. Semmelweis en Viena, Austria y Oliver Wendell 
Holmes en Boston, Estados Unidos, establecieron que las infecciones 
adquiridas en hospitales eran transmitidas a través de las manos de los 
trabajadores de dichos centros1.  Tras la observación de las altas tasas de 
mortalidad materna debidas a fiebre puerperal, Semmelweis dispuso que 
los médicos se lavaran las manos en una solución de cal clorada antes de 
entrar en contacto con cada paciente. Hoy en día, nuestro conocimiento 
acerca de la transmisión de patógenos a través de las manos, así como 
de la prevención de infecciones, ha evolucionado enormemente; las 
primeras normas internacionales de lavado de manos, publicadas en 2009, 
recomiendan un rango de soluciones basadas en la evidencia1.

En condiciones normales, la piel humana presenta flora microbiana 
residente o transitoria. La flora residente es protectora y es menos probable 
que desencadene una infección asociada a la atención en salud (IAAS), pero 
sí puede contaminar cavidades corporales estériles, ojos o piel no intacta. La 
flora transitoria coloniza las capas superficiales de la piel y es una causante 
frecuente de IAAS, en la medida que es adquirida y transmitida por los 
trabajadores de la salud en su contacto directo con pacientes o superficies 
ambientales contaminadas. Las manos contaminadas de trabajadores de 
la salud son la ruta de transmisión de IAAS más habitual. Por lo tanto, la 
higiene de manos es la medida más eficaz para prevenir IAAS1.

Contaminación de manos

Los trabajadores de la salud pueden contaminar sus manos o guantes 
quirúrgicos con patógenos como Staphylococcus aureus, Enterococci, 
Clostridium difficile y bacilos Gram-negativos, así como con algunos virus 
(por ejemplo, virus sincicial respiratorio y rinovirus), mediante el contacto 
con sitios infectados, heridas supurantes, piel de los pacientes o superficies 
contaminadas dentro del centro de atención en salud, especialmente las 
que rodean al paciente1. Algunas actividades (como el contacto directo 
con pacientes, contacto con fluidos o desechos corporales, cambio de 
pañales y cuidado respiratorio) conducen a una mayor contaminación 
de las manos. Además, los trabajadores de la salud con dermatitis o 
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lesiones cutáneas en sus manos pueden permanecer colonizados con 
microorganismos adquiridos por un período largo de tiempo1. Las áreas 
subungueales (bajo las uñas) de las manos portan grandes concentraciones 
de bacterias y levaduras. Las uñas artificiales también pueden contribuir 
a la transmisión de patógenos, debido a que es más probable que quienes 
las usan presenten patógenos Gram-negativos en las yemas de los dedos, 
en relación con las manos con uñas naturales; esto aún tras el lavado de 
manos o utilización de un producto en base a alcohol. Las uñas enfermas o 
con lesiones reducen la eficacia de la higiene de manos1. La piel que queda 
cubierta por anillos (lo que incluye la argolla matrimonial) se encuentra 
más colonizada que otras áreas de los dedos. Los anillos con superficies 
cortantes o voluminosas, así como las uñas largas y cortantes, ya sean 
naturales o artificiales, pueden perforar guantes y limitar el desempeño de 
higiene de manos de los trabajadores de la salud1.

Cumplimiento entre trabajadores de la salud

Sin una higiene de manos adecuada, la contaminación de las manos 
aumenta; las manos contaminadas de trabajadores de la salud han 
sido asociadas con IAAS endémicas1. Por lo tanto, la higiene de manos 
es la medida primaria para prevenir IAAS y ayudará a disminuir la 
diseminación de resistencia antimicrobiana. Sin embargo, muchas veces 
los trabajadores de la salud son descuidados en su higiene de manos 
debido a una serie de factores determinantes como falta de tiempo,  falta de 
equipos y/o suministros y otros factores ambientales. Aún cuando muchos 
trabajadores de la salud perciben su desempeño como muy bueno2-4, en 
ausencia de intervenciones1-5 su cumplimiento de las pautas de higiene de 
manos es habitualmente menor al 40%.

En el ámbito de la higiene de manos, el desempeño varía según la 
intensidad del trabajo, tipo de sala, categoría profesional y momento del 
día y de la semana. El cumplimiento suele ser menor en instalaciones de 
alta intensidad de atención (por ejemplo, unidades de cuidados intensivos), 
entre los médicos y antes, más bien que después de tocar a un paciente1-5. 
De hecho, los trabajadores de la salud tienden a ser más escrupulosos en 
el cumplimiento de indicaciones que los protegen a ellos mismos (por 
ejemplo, tras exponerse a fluidos corporales, después del uso de guantes, 
después del contacto con el paciente o su ambiente)1,6.
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Productos y técnicas

La higiene de manos puede realizarse ya sea mediante una fricción con un 
limpiador en base a alcohol o con un lavado con agua y jabón. Los jabones 
se encuentran disponibles en formatos barra, láminas, polvo y líquido, 
pero, para dar cumplimiento a las pautas, deben colocarse junto a fuentes 
de agua potable y ser reabastecidos según sea necesario. El jabón corriente 
presenta una mínima actividad antimicrobiana, sin embargo puede usarse 
para lavado de manos debido a que la fricción mecánica elimina muchos 
de los microorganismos transitorios (ver Tabla 10.1)1,7.

Los antimicrobianos más comunes en productos para higiene de manos 
son: alcoholes, clorhexidina, cloroxilenol, hexaclorofeno, yodo y yodóforos, 
compuestos cuaternarios de amonio y triclosán. Todos son efectivos contra 
bacterias Gram-positivas y Gram-negativas; los alcoholes y yodóforos 
han demostrado la máxima eficacia1. Las microbacterias y hongos son 
eliminados más eficientemente con alcoholes, y en grado menor con 
clorhexidina, cloroxilenol y hexaclorofeno.

Los virus envueltos (como el virus del herpes simplex, virus de 
inmunodeficiencia humana, virus de la influenza, virus respiratorio 
sincicial) son altamente susceptibles al alcohol1,8; los virus de la hepatitis B 
y C requieren altas concentraciones, (70 a 80% [volumen/volumen (v/v)])1. 
Los alcoholes también han demostrado actividad in vivo contra algunos 
virus no envueltos (rotavirus, adenovirus, rinovirus, virus de la hepatitis 
A y enterovirus)1. La actividad virucida in vitro de formulaciones en 
base a alcohol contra cepas alternativas de norovirus fue de 70%. Varios 
brotes de norovirus han sido controlados con medidas preventivas, lo que  
incluye limpiadores para manos en base a alcohol1, 9-10. En general, el etanol 
muestra una mayor actividad contra los virus que el isopropanol.

Los yodóforos y clorexidina muestran algo de actividad contra virus 
envueltos y algunos no envueltos1. Ninguno de estos antisépticos muestra 
actividad contra esporas bacterianas u oocitos protozoarios, pese a que 
el efecto mecánico del lavado con agua y jabón permite su eliminación 
parcial1, 7, 11.

Según la OMS, los productos para manos en base a alcohol debieran ser el 
método preferente para higiene de manos (ver Tabla 10.1)1, 7, ya que poseen 
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el espectro antimicrobiano más amplio, requieren de un tiempo breve (20 
– 30 segundos) para una descontaminación antimicrobiana efectiva (ver 
Ilustración 10.1), la piel los tolera mejor y están ampliamente disponibles 
en el lugar de entrega de atención en salud1, 12.

La eficacia de los limpiadores de manos en base a alcohol depende de su 
calidad, cantidad usada, duración de la fricción y cobertura completa de la 
superficie de las manos (ver Ilustración 10.2). Estos parámetros también se 
aplican al lavado con agua y jabón (ver Ilustración 10.3). Los limpiadores 
de manos con 60 a 80% de alcohol son satisfactorios, siempre y cuando 
cumplan con los estándares recomendados (Norma Europea o de la 
American Society for Testing and Materials [Sociedad norteamericana de 
testeo y materiales, ASTM]1, 13). Los productos en base a etanol, isopropanol 
o n-propanol, o una combinación de estos productos al 75-87%, garantiza 
una óptima eficacia antimicrobiana. La OMS recomienda formulaciones 
que contengan un 75% v/v de isopropanol o un 80% v/v de etanol1, 14.

Higiene de manos con:

    Agua y jabón común

     Limpiador de manos 
en base a alcohol
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Ilustración 10.1. Desarrollo temporal de la eficacia del lavado con agua y jabón, y 
con limpiadores de manos en base a alcohol, para reducir la emanación de bacterias 
de prueba de manos contaminadas artificialmente.

(Reimpreso de The Lancet Infectious Diseases, vol 1, Pittet D, Boyce J, Hand 
hygiene and patient care: pursuing the Semmelweis legacy, page 14, 2001, con 
autorización de Elsevier)
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Ilustración 10.2. Técnica de higiene de manos con una formulación en base a 
alcohol (basado en Hand hygiene technique with an alcohol-based formulation, URL: 
http://www.who.int/gpsc/5may/tools/system_change/en/index.html  © World 
Health Organization 2009. Todos los derechos reservados.)
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Ilustración 10.3. Técnica de lavado de manos con agua y jabón (basado en Hand 
washing technique with soap and water, URL: http://www.who.int/gpsc/5may/tools/
system_change/en/index.html  © World Health Organization 2009. Todos los 
derechos reservados.)
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Los limpiadores de manos en base a alcohol están disponibles en formato 
enjuague (con baja viscosidad), gel, espuma y toallitas impregnadas. Sin 
embargo, las toallitas y espumas cuentan con poca evidencia de eficacia15. 
Hasta hace un tiempo se consideraba que las formulaciones en gel tenían 
una baja eficacia microbicida; sin embargo, las nuevas formulaciones son 
más bactericidas.

Algunos de los puntos a considerar al momento de elegir un producto1, 14:
1. Eficacia antimicrobiana demostrable, de acuerdo con los estándares 

de la norma europea o  ASTM para antisepsia higiénica de manos y/o 
preparación quirúrgica de manos;

2. Buena tolerancia dermatológica probada y mínimas reacciones 
cutáneas;

3. Mínimo tiempo de secado (los productos que requieren mayores 
tiempos de secado pueden afectar las mejores prácticas de higiene de 
manos);

4. Costo;
5. Preferencias estéticas de los trabajadores de atención en salud y 

pacientes, como aroma, color, textura, “pegajosidad” y facilidad de 
uso; y

6. Disponibilidad, conveniencia y funcionamiento de los dispensadores; 
y capacidad de prevenir su contaminación12.

Una ubicación racional de los utensilios (lavamanos, jabón y dispensadores 
de limpiadores en base a alcohol), así como un buen mantenimiento y 
facilidad de uso, son elementos esenciales. Idealmente, debe utilizarse una 
combinación de diferentes dispensadores; por ejemplo, envases de bolsillo, 
dispensadores de pared o adheridos a carritos, veladores o barandas de las 
camas.

Cuándo realizar higiene de manos

El enfoque “Mis cinco momentos para la higiene de manos”1, 16-17 

(ver Ilustración 10.4) resume las indicaciones para higiene de manos 
recomendadas por la OMS1 en cinco momentos específicos para los que 
se requiere lavado de manos. Estos son: 1) antes de tocar a un paciente, 
2) antes de realizar procedimientos limpios o asépticos, 3) después de 
exposición o riesgo de exposición a fluidos corporales, 4) después de tocar 
a un paciente y 5) después de tocar el entorno de un paciente. Este enfoque 
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propone una visión unificada para trabajadores de la salud, capacitadores 
y observadores, a fin de minimizar la variación de una aproximación a otra.

Uso de guantes

El uso de guantes impide la contaminación de las manos de los 
trabajadores de la salud, reduce la transmisión de patógenos y contribuye 
al control de brotes. Sin embargo, los guantes no previenen la transmisión 
de microorganismos e IAAS a menos que su uso se complemente con la 
observación rigurosa de otras medidas, incluida la higiene de manos1. 
El uso de guantes debe hacerse en cumplimiento de las indicaciones 
establecidas para postura y retiro.

El uso del mismo par de guantes por varias horas, mientras se provee 
atención a diferentes pacientes y se entra en contacto con múltiples 
superficies, es una mala práctica muy frecuente. Varios estudios han 
establecido una asociación entre uso inadecuado de guantes y bajo 
cumplimiento de las pautas de higiene de manos. Otros han concluido que 

Ilustración 10.4. “Mis cinco momentos para realizar higiene de manos” (reprodu-
cido con autorización de la referencia 12)

Sus 5 momentos para la higiene de las manos
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los trabajadores de la salud que usan guantes muestran una probabilidad 
significativamente mayor de lavar sus manos después de la atención al 
paciente1. 

Resulta de primera importancia comprender que el uso de guantes no 
reemplaza la higiene de manos. Cuando se presenta la oportunidad de 
realizar lavado de manos antes de una acción que además requiere del 
uso de guantes, la higienización de manos mediante lavado o limpiador 
en base a alcohol debe realizarse antes de la postura de guantes, así como 
inmediatamente después de su retiro. Además, puede ser necesario retirar 
los guantes y hacer un lavado o limpieza de manos en medio de la atención 
a un mismo paciente, a fin de proteger un sitio del cuerpo de la flora de 
otro sitio del cuerpo o área de piel con la que se haya entrado en contacto 
previamente1.

Estrategias de mejoramiento

Algunos componentes de estrategias exitosas son1:

1. Cambio de sistema
Asegurarse de contar con la infraestructura necesaria para que todos los 
trabajadores de la salud puedan practicar higiene de manos en el lugar de 
entrega de atención. Esto incluye dos elementos esenciales:

• Acceso seguro y permanente a agua, jabón y toallas 
desechables;

• Suministro de limpiadores de manos en base a alcohol, en el 
lugar de entrega de la atención en salud.  

2. Capacitación / educación
ntregar capacitaciones periódicas acerca de la transmisión microbiana a 
través de las manos de los trabajadores de la salud y de la importancia 
de la higiene de manos, basada en el enfoque “Mis cinco momentos para 
realizar higiene de manos”. Además, incorporar los procedimientos 
correctos para refregar y lavar las manos, a través de presentaciones, 
módulos de capacitación virtual, afiches, focus groups, discusión 
reflexiva, videos, módulos de auto-capacitación, demostraciones prácticas, 
retroalimentación luego de una evaluación, sistema de capacitación entre 
pares, o una combinación de los puntos anteriores. Evalúe el impacto que 
la capacitación tiene sobre el acopio de conocimiento de los trabajadores 
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de la salud, para así identificar otras áreas que podrían beneficiarse de una 
intervención educativa.

3. Evaluación y retroalimentación
Monitoree las prácticas de higiene de manos y los conocimientos específicos 
entre  trabajadores de la salud y provea feedback de los resultados al 
personal. La regla de oro para medir el cumplimiento de las normas 
de lavado de manos es la observación directa. También puede usarse el 
monitoreo electrónico de las acciones de higiene de manos y la evaluación 
del consumo de limpiadores en base a alcohol, como métodos indirectos y 
marcadores secundarios de evaluación.

4. Recordatorios en el lugar de trabajo
Recuerde a los trabajadores de la salud la importancia de la higiene de 
manos y los indicadores y procedimientos para cumplir con las pautas 
asociadas.

5. Clima de seguridad institucional
Cree un ambiente y actitudes que eleven la conciencia acerca de la 
seguridad del paciente, a la vez que da prioridad a la higiene de manos en 
todos los niveles. Entre ellos: 

• Participación activa a niveles institucional y personal;
• Conciencia acerca de la capacidad individual e institucional 

para cambiar y mejorar (autoeficacia); y
• Establezca alianzas con los pacientes y organizaciones de 

pacientes (según factores culturales y recursos disponibles).

Estos elementos pueden incluirse ya sea como una intervención única 
(principalmente a través de la capacitación al personal e introducción de los 
limpiadores en base a alcohol), o un sistema integrado basado en estudios 
que demuestran que una mejor higiene de manos reduce sustancialmente 
las tasas de IAAS y de transmisión cruzada de potenciales patógenos1, 18. 
Se considera que las intervenciones multimodales son las más efectivas.

Pautas aplicables

La estrategia multimodal de promoción de higiene de manos, así como el 
conjunto de herramientas para su implementación19, ambos de la OMS, 
fueron desarrollados para ayudar a los centros de atención en salud a 
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Recomendación por tema y grado, según el sistema de ranking de 
HICPAC* 

1. Indicaciones para higiene de manos 

  A.  Lavarse las manos con agua y jabón cuando estén visiblemente sucias o 
contaminadas, o manchadas con sangre u otros fluidos corporales (IB), así 
como después de ir al baño (II). 

  B. Si se sospecha o prueba la exposición a patógenos que potencialmente 
pueden formar esporas, incluidos brotes de C. difficile, el método de limpieza 
preferente debe ser el lavado con agua y jabón. 

  C.  En todas las demás situaciones clínicas descritas en los apartados D(a) a D(f) 
a continuación, use preferentemente la fricción con un limpiador en base a 
alcohol si las manos no se encuentran visiblemente manchadas (IA). Si no 
hay disponibilidad de limpiadores en base a alcohol, lave sus manos con 
agua y jabón (IB). 

  D. Realice  higiene de las manos: 

a. Antes y después del contacto directo con pacientes (IB); 

b. Antes de manipular un dispositivo invasivo, ya sea que use guantes o no 
(IB); 

c. Después de entrar en contacto con fluidos o excreciones corporales, 
membranas mucosas, piel no intacta o vendajes de heridas (IA); 

d. Al atender a un mismo paciente, cuando se pase de un área del cuerpo 
contaminada a cualquier otra área del cuerpo (IB); 

e. Después de entrar en contacto con superficies y objetos inanimados (lo 
que incluye equipamientos médicos) que se encontraban en el entorno 
inmediato del paciente (IB); 

f. Después de quitarse los guantes, sean estos estériles (II) o no estériles 
(IB); 

  E. Lavarse las manos con agua y un jabón simple o antimicrobiano, o frotárselas 
con un limpiador en base a alcohol antes de manipular medicamentos o 
preparar alimentos (IB).  

  F. No utilizar jabones antimicrobianos cuando ya se haya utilizado una 
preparación alcohólica para la fricción de las manos (II).  

Tabla 10.1 Recomendaciones de consenso de la Organización Mundial de la Salud 
acerca de la higiene de manos en centros de atención en salud, 20091  
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2.         Técnica de higiene de manos 

  A.   Cubrir la palma con limpiador de manos en base a gel, extenderlo por toda la 
superficie de las manos y refregarlas hasta que queden secas (IB). 

  B.  Cuando lave sus manos con agua y jabón, mojarlas con agua y aplicar la 
cantidad de producto necesaria para extenderlo por toda la superficie de las 
mismas. Enjuagar las manos con agua y secarlas completamente con una 
toalla desechable. De ser posible, use agua potable limpia. Evite el uso de 
agua caliente, ya que el uso repetido de agua caliente aumenta el riesgo de 
dermatitis (IB). Utilice una toalla para cerrar el grifo (IB). Seque las manos 
completamente con un método que no las recontamine. Asegúrese de que las 
toallas no sean usadas en múltiples ocasiones o por varias personas (IB).  

  C. Los formatos aceptables para el jabón son líquido, en barra, lámina o polvo. 
De usarse, las barras de jabón deben ser pequeñas y colocarse sobre rejillas 
que faciliten el drenaje y permitan que el jabón se seque (II).  

3.  Recomendaciones para la preparación pre-quirúrgica de las manos  

  A. Antes de comenzar la preparación pre-quirúrgica de las manos, retire anillos, 
relojes y pulseras (II). Se prohíbe el uso de uñas artificiales (IB). 

  B. Los lavabos deben estar diseñados de manera de reducir el riesgo de 
salpicaduras (II).  

  C. Si las manos están visiblemente sucias, lávelas con un jabón común antes de 
proceder a la preparación pre-quirúrgica (II). Con un limpiaúñas, de 
preferencia bajo el grifo abierto, elimine la suciedad bajo de las uñas (II).  

  D. No se recomienda el uso de cepillos para la preparación pre-quirúrgica de las 
manos (IB).  

  E. La antisepsia pre-quirúrgica de manos debe realizarse antes de la postura de 
guantes estériles, ya sea con un jabón antimicrobiano o un limpiador de 
manos en base a alcohol adecuado, preferentemente con un producto que 
garantice la acción continua (IB).  

  F. Si la calidad del agua del quirófano no está garantizada (como se describe en 
la Tabla 11.3), se recomienda utilizar un limpiador de manos en base a 
alcohol para la antisepsia pre-quirúrgica de manos, siempre antes de la 
postura de guantes estériles (II).  

  G. Al proceder a la antisepsia pre-quirúrgica de manos con un jabón 
antimicrobiano, lave sus manos y antebrazos durante el tiempo 
recomendado por el fabricante (en general, 2 a 5 minutos). No es necesario 
prolongar más el lavado (por ejemplo, durante 10 minutos) (IB).  

  H. Cuando se utilice un limpiador quirúrgico de manos de acción prolongada y 
en base a alcohol, siga las instrucciones del fabricante en lo atingente a los 
tiempos de aplicación. Aplique el producto únicamente sobre manos secas 
(IB). No combinar sucesivamente la antisepsia por lavado y por fricción con 
limpiador en base a alcohol (II).  
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  I. Cuando use un limpiador de manos en base a alcohol, aplique una cantidad 
suficiente de producto para mantener las manos y antebrazos húmedos 
durante todo el proceso de preparación de las manos (IB).  

  J. Tras aplicar el limpiador en base a alcohol según las recomendaciones, deje 
que las manos y antebrazos se sequen por completo antes de la postura de 
guantes estériles (IB).  

4.         Selección y manipulación de productos para la higiene de manos 

  A. Proveer a los trabajadores de la salud de productos para la higiene de manos 
que sean eficaces y con un bajo potencial de causar irritación (IB).  

  B. Para lograr la máxima aceptación de los productos para la higiene de manos 
de parte de los trabajadores de la salud, solicite su opinión respecto a la 
tolerancia cutánea, sensación y aroma de cualquier producto bajo 
consideración (IB). Una evaluación comparativa puede ser de gran ayuda en 
este proceso.  

  C. Al seleccionar productos para la higiene de manos: 

a.  identifique las interacciones conocidas entre productos utilizados para la 
limpieza de las manos, aquellos formulados para el cuidado de la piel y 
los tipos de guantes en uso en la institución (II);   

b. solicite a los fabricantes información acerca del riesgo de contaminación 
del producto (IB);  

c. asegúrese de que haya dispensadores accesibles en el lugar de atención al 
paciente (en la Parte l.1 de las Pautas encontrará la definición precisa) (IB);  

d. asegúrese de que los dispensadores funcionen de manera satisfactoria y 
fiable, y de que proporcionen un volumen adecuado de producto (II);  

e. asegúrese de que el sistema de dispensado de los limpiadores de manos 
en base a alcohol esté aprobado para su uso con materiales inflamables 
(IC);  

f. solicite a los fabricantes información sobre los efectos que las lociones, 
cremas o limpiadores de manos en base a alcohol puedan tener sobre la 
eficacia de los jabones antimicrobianos utilizados en el centro; evalúe esta 
información (IB);  

 g. las comparaciones de costos solo se deben realizar respecto de los 
productos que cumplan con los requisitos de eficacia, tolerancia cutánea y 
aceptabilidad (II).  

  D. No añada jabón (IA) o fórmulas en base a alcohol a dispensadores a medio 
llenar. Si éstos se reutilizan, siga las recomendaciones para su limpieza.   
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5. Cuidado de la piel 

  A. En los programas de capacitación para trabajadores de la salud, incluya 
información acerca de las prácticas de cuidado de manos que reducen el 
riesgo de dermatitis por contacto con irritantes y otras lesiones cutáneas (IB).  

  B.  Provea productos de higiene de manos alternativos a los trabajadores que 
presenten alergias o reacciones adversas a los productos estándar utilizados 
en el centro de atención en salud (II).  

  C. Provea lociones o cremas de manos a los trabajadores de la salud, a fin de 
reducir en lo posible las dermatitis por contacto con irritantes asociadas a la 
antisepsia o al lavado de manos (IA).  

  D. Si el centro de atención en salud dispone de limpiadores de manos en base a 
alcohol para fines de antisepsia de manos, no se recomienda el uso de jabón 
antimicrobiano (II).   

  E. El jabón y un limpiador de manos en base a alcohol no deben usarse de 
manera secuencial (II). 

6.  Uso de guantes 

  A. El uso de guantes no sustituye la limpieza de manos, ya sea por fricción o 
lavado (IB). 

  B. Use guantes cuando sea razonable anticipar contacto con sangre u otras 
materias potencialmente infecciosas, como membranas mucosas o piel no 
intacta (IC). 

  C. Retire los guantes después de dar atención al paciente. No use el mismo par 
de guantes para atender a más de un paciente (IB). 

  D. Dentro del proceso de atención a un mismo paciente, cambie o retire los 
guantes al pasar de una zona del cuerpo contaminada a otro sitio corporal 
(incluidos piel no intacta, membrana mucosa o un dispositivo médico) del 
mismo paciente o del medioambiente (II).  

  E. No se recomienda la reutilización de guantes (IB). De ser necesario, 
implemente el método de reprocesamiento más seguro (II).  

7.  Otros aspectos de higiene de manos 

  A. Si tiene contacto directo con pacientes, no use uñas artificiales o extensiones 
de uñas (IA).   

  B. Mantenga sus uñas naturales cortas (menos de 0,5 cm. o ¼ de pulgada de 
largo) (II).  
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9. Responsabilidades gubernamentales e institucionales 

9.1 Para administradores de centros de atención en salud 
  A. Es esencial que los administradores de un centro de atención en salud 

garanticen que las condiciones en dicho centro son conducentes a la 
implementación de una estrategia de higiene de manos multifacética y 
multimodal, así como de un enfoque que promueva una cultura de 
seguridad del paciente, mediante la implementación de los puntos B a I, 
señalados a continuación. 

  B. Proporcionar a los trabajadores de la salud un abastecimiento continuo y 
seguro de agua en todos sus puntos de salida, así como acceso a la 
infraestructura necesaria para lavarse las manos (IB). 

  C. Proporcionar a los trabajadores de la salud acceso fácil a limpiadores de 
manos en base a alcohol, en los lugares de atención a pacientes (IA). 

  D. Hacer que la observancia de una mejor higiene de manos sea una prioridad 
del centro, y proporcionar liderazgo adecuado, apoyo administrativo y 
recursos y apoyo financiero a las actividades relacionadas con la higiene de 
manos, y con la prevención y control de infecciones (IB). 

  E. Asegurarse de que los trabajadores de la salud cuenten con tiempo reservado 
para la capacitación en control de infecciones, lo que incluye sesiones 
dedicadas a la higiene de manos (II). 

  F. Implementar un programa multidisciplinario, multifacético y multimodal, 
diseñado para mejorar el cumplimiento que los trabajadores de la salud 
hacen de las prácticas de higiene de manos recomendadas (IB). 

  G. Con respecto a la higiene de manos, asegurar que la fuente de suministro de 
agua del centro se encuentra físicamente separada de las redes de desagüe y 
alcantarillado, y establecer un sistema regular de vigilancia y gestión (IB). 

8. Programas de capacitación y motivacionales para trabajadores de la salud  

  A. En los programas de fomento de higiene de manos dirigidos a trabajadores 
de la salud,  céntrese particularmente en los factores que influyen 
fuertemente en el comportamiento, y no solo en el tipo de producto de 
limpieza de manos. La estrategia debe ser multifacética y multimodal, e 
incluir capacitación y apoyo de los estamentos directivos para su aplicación 
(IA). 

  B. Capacite a los trabajadores de la salud acerca del tipo de actividades de 
atención al paciente que pueden contaminar las manos, y sobre las ventajas y 
desventajas de los diversos métodos de limpieza de las manos (II). 

  C. Capacite a los trabajadores de la salud acerca del tipo de actividades de 
atención al paciente que pueden contaminar las manos, y sobre las ventajas y 
desventajas de los diversos métodos de limpieza de las manos (II). 

  D.  Fomente las alianzas entre pacientes, sus familias y los trabajadores de la 
salud para fomentar la higiene de manos en los centros de atención en salud 
(II).  
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*Sistema de ranking usado para jerarquizar las recomendaciones 
(Comité Consultor en Prácticas de Control de Infecciones Asociadas a la 
Atención en Salud [HICPAC, por su sigla en inglés] de los Centros para el 
Control y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos [CDC, por su sigla 
en inglés]): 

 
IA= Su implementación se recomienda fuertemente y cuenta con el sólido 
respaldo de estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos bien 
diseñados. 

 
IB= Su implementación se recomienda fuertemente y cuenta con el respaldo de 
algunos estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos, y una sólida base 
teórica. 

 
IC= Su implementación es obligatoria, en línea con estándares o regulaciones 
federales y/o estatales. 

 
II= Se sugiere su implementación, la que cuenta con el apoyo de estudios 
clínicos o epidemiológicos que sugieren su eficacia, el respaldo de una base 
teórica o el consenso de un panel de expertos. 

  H. Proveer un liderazgo fuerte y apoyo a actividades orientadas a promover la 
higiene de manos y aquellas relacionadas con la prevención y control de 
infecciones (II). 

  I. La producción y almacenamiento de limpiadores de manos en base a alcohol 
deben ajustarse a las pautas de seguridad nacionales y a los requerimientos 
legales locales (II). 

9.2 Para gobiernos nacionales 

  A. Transformar en prioridad nacional la observancia de una mejor higiene de 
manos, considerar la entrega de un programa de implementación financiado 
y coordinado, y asegurar la fiscalización y sustentabilidad a largo plazo (II). 

  B. Respaldar el fortalecimiento de la capacidad de control de infecciones en los 
centros de atención en salud (II). 

  C. Promover la higiene de manos a nivel comunitario, a fin de fortalecer tanto la  
la autoprotección como el cuidado de terceros (II). 

  D. Fomentar que los centros de atención en salud usen la higiene de manos 
como un indicador de calidad (II). 
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implementar mejoras en la higiene de manos, en línea con las pautas de la 
OMS para higiene de manos en la atención en salud. La OMS ya ha realizado 
pruebas piloto en centros con diferentes niveles de ingresos, y también 
en ambientes multiculturales, y se han producido mejoras considerables 
en las prácticas, al igual que en la percepción que los trabajadores de 
la salud tienen de las IAAS y su prevención, y sus conocimientos sobre 
transmisión manual e higiene de manos. Más aún, se logró una notable 
mejoría en los centros y equipamientos disponibles para higiene de manos, 
incluido el suministro a bajo costo de limpiadores de manos en base a 
alcohol, a través de la producción local de las fórmulas recomendadas por 
la OMS14, en aquellos lugares en que éstas no se encontraban disponibles 
comercialmente.

Resumen

Las manos de los trabajadores de la salud juegan un papel fundamental 
en la transmisión de microorganismos, durante la secuencia de provisión 
de atención y contacto con las superficies ambientales y piel de los 
pacientes. La higiene de manos es la medida más efectiva en la prevención 
de infecciones asociadas a la atención en salud. Sin embargo, la práctica 
de higiene de manos en el momento adecuado y con la técnica correcta 
habitualmente es menos que óptima entre los trabajadores de la salud, 
debido a una serie de restricciones y factores conductuales. Mediante 
la aplicación de estrategias multimodales diseñadas para fortalecer la 
infraestructura, conocimiento y cultura institucional de seguridad del 
paciente, se puede lograr una mejoría en las prácticas que redunde en una 
reducción sustancial de la transmisión. Dos elementos esenciales para el 
éxito de esta política son el uso preferente de limpiadores de manos en 
base a alcohol -la regla de oro para higiene de manos-, y la identificación 
de aquellos momentos durante el proceso de cuidado de un paciente, 
que requieren higiene de manos. La Organización Mundial de la Salud 
está fomentando conceptos y estrategias innovadores para lograr una 
mejoría global en higiene de manos, en estrecha colaboración con otros 
actores clave y partes interesadas en el campo de la prevención y control 
de infecciones, como es el caso de la International Federation of Infection 
Control (Federación internacional de control de infecciones, IFIC).  



169

Higiene de manos

Agrdecimientos

Este capítulo es la actualización de una versión anterior escrita por Gertie 
van Knippenberg-Gordebeke, Pola Brenner y Dr. Peter Heeg.  
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• Los microorganismos que causan infecciones asociadas a la 
atención en salud pueden transmitirse desde un paciente 
infectado o colonizado a otros pacientes o miembros del 
personal. Una política de precauciones de aislamiento aplicada 
adecuadamente reduce el riesgo de transmisión.

• La política de precauciones de aislamiento busca disminuir 
la diseminación de agentes infecciosos entre el personal y 
pacientes, al punto de evitar el riesgo de infección o colonización.

• La política de precauciones de aislamiento cubre varias áreas: 
higiene de manos, vestuario de protección, habitaciones 
individuales con sistemas de ventilación más o menos 
sofisticados, y restricciones al movimiento de pacientes y 
personal.

• Aplique la política de precauciones de aislamiento según los 
signos y síntomas que muestre un paciente; en general, no 
espere los resultados de laboratorio.

Puntos clave

Capítulo 11
Precauciones

de aislamiento
Gayle Gilmore
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Introducción 1-3 

Con el constante surgimiento de nuevos patógenos, el manejo de pacientes 
infectados en los centros de atención en salud cobra extrema importancia. 

Los principios fundamentales del manejo de pacientes con una infección 
transmisible son:
1. Implicancias de la aplicación de una política de precauciones de 

aislamiento (PA).
2. Conocimiento acerca de la ruta de transmisión del agente infeccioso.
3. Cómo reducir los riesgos entre pacientes, y entre pacientes y 

trabajadores de la salud.

Desde que los hospitales comenzaron a segregar a los pacientes con 
patógenos potencialmente transmisibles, se han recomendado diferentes 
tipos de políticas de PA. Antes de 1900, los pacientes infectados eran 
ubicados en salas separadas, dependiendo de sus enfermedades. Después 
de ese año, el énfasis se puso en dotar de barreras protectoras a los 
trabajadores de la salud a cargo de la atención a pacientes con enfermedades 
específicas.

Precauciones universales 

En 1985 se acuñó el concepto de precauciones universales (PU), 
principalmente a raíz de la epidemia de síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida (SIDA). El objetivo era prevenir la transmisión entre pacientes 
y trabajadores de la salud, vía sangre y otros fluidos corporales. Al ser 
las primeras que se enfocaron en la protección de los trabajadores de la 
salud, estas recomendaciones tuvieron gran impacto. Por primera vez, 
la política fue la protección de todas las personas, independiente de su 
estatus infeccioso.

Aislamiento de sustancias corporales 

La teoría detrás del aislamiento de sustancias corporales (ASC) fue 
publicada en 1987 y es similar a la lógica tras las PU. Todos los fluidos 
emanados de los pacientes deben manipularse con guantes. No considera 
otras barreras o prácticas adicionales para prevenir heridas punzantes. El 
problema principal del ASC es que conlleva un sobre consumo de guantes 
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o puede llevar a que no se realice el cambio de guantes según lo requerido. 
También se traduce en un menor cuidado en el lavado de manos, asociado a 
que el uso de guantes otorga sensación de seguridad.  Otro efecto colateral 
es el aumento de dermatitis por uso de guantes de látex.

Transmisión de infecciones 

Las rutas de transmisión de los microorganismos son:

Propagación por contacto
El contacto directo ocurre cuando los microorganismos se transfieren de 
una persona a otra. Puede implicar contacto con sangre, fluidos corporales, 
excreciones o secreciones:
1. Mientras un paciente es atendido por un trabajador de la salud o 

cuando recibe visitas.
2. Durante el desarrollo de actividades interactivas entre pacientes, en 

salones o salas de juego.

El contacto indirecto implica la transferencia de un microorganismo a 
través de un objeto, sustancia o persona que actúa como intermediario 
contaminado. Por ejemplo, equipamiento contaminado, alimentos, agua o 
suministros. Puede darse cuando:
1. Un trabajador de la salud no lava sus manos adecuadamente.
2. El equipamiento no se limpia, desinfecta o esteriliza adecuadamente 

entre pacientes.
3. Los patógenos de transmisión sanguínea pueden transferirse a través 

de heridas con objetos cortantes o agujas, transfusión o inyección.

Propagación por gotitas
Las gotitas infecciosas que se expulsan, por ejemplo al estornudar o toser, 
son demasiado pesadas como para flotar en el aire y se transfieren a menos 
de 2 metros desde la fuente de emanación de las gotitas. La diseminación 
puede ser directa o indirecta.
1. Transmisión directa por gotitas: Las gotitas alcanzan las membranas 

mucosas de terceros, o son inhaladas.
2. Transmisión indirecta por gotitas: Las gotitas caen en superficies o 

manos y, desde ese soporte, son transmitidas a membranas mucosas 
o alimentos. La transmisión indirecta por gotitas a menudo es más 
eficiente que la transmisión directa. Algunas de las infecciones que se 
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propagan por esta vía son el resfrío común, la influenza y los virus 
sinciciales respiratorios.

Propagación aérea
Las partículas pequeñas (de tamaño ≤5µm) portadoras de microbios son 
capaces de permanecer en el aire, como núcleos de gotitas o en escamas 
de la piel, y las corrientes aéreas pueden transportarlas a distancias 
superiores a los 2m de su fuente. Estas partículas son susceptibles de ser 
inhaladas. Algunos ejemplos de microbios que se propagan por esta vía 
son la varicela zoster, sarampión y tuberculosis pulmonar.

Prevención de la transmisión

Precauciones estándar
Se recomienda la aplicación de precauciones higiénicas básicas antes del 
encuentro con todo los pacientes. A menudo, éstas reciben el nombre de 
precauciones estándar o prácticas rutinarias. Debido a que la sangre y la 
mayoría de los fluidos corporales, así como la piel no intacta y membranas 
mucosas de todos los pacientes, pueden contener agentes infecciosos no 
pesquisados, es necesario practicar higiene de manos y usar equipamiento 
de protección personal (como guantes, bata, mascarilla y elementos de 
protección para ojos y rostro) cada vez que se prevea el contacto con estas 
sustancias. Este concepto es una extensión de las PU.

Algunas precauciones estándar son:
• Desinfección de manos con limpiadores en base a alcohol o agua y 

jabón.
• Uso de guantes desechables al entrar en contacto con secreciones, 

excreciones, sangre o fluidos corporales.
• Delantal o bata protectores al entrar en contacto con el paciente o la 

cama del paciente.
• Manejo adecuado del equipamiento usado para la atención del 

paciente, o ropa sucia.
• Limpieza ambiental y manejo de derrames.
• No se requiere el uso de gorra, mascarilla o cubiertas de calzado.

Estas precauciones bloquearán tanto la transmisión por contacto como por 
gotitas.



177

Precauciones de aislamiento

La distancia entre camas es otro factor cuya importancia en el ámbito de la 
transmisión de microorganismos ha sido demostrada. Como mínimo, las 
camas deben guardar una separación entre sí tal, que una enfermera no 
pueda tocar ambas camas al mismo tiempo. Una mayor distancia implica 
un menor riesgo de transferencia de patógenos, dinámica que puede 
asociarse directamente al sobre-hacinamiento.

Los lavamanos son fundamentales para una buena higiene de manos; 
las manos deben lavarse cada vez que se vean visiblemente sucias. Sin 
embargo, la instalación de más de un lavamanos por cada seis pacientes no 
ha tenido implicancias positivas en la higiene de manos. Los dispensadores 
de limpiadores de manos en base a alcohol deben encontrarse disponibles 
y en lugares de fácil acceso.

Un área separada para vestuario puede resultar útil.

Precauciones adicionales asociadas a la transmisión
Las medidas asociadas a la transmisión son utilizadas para contener 
patógenos altamente transmisibles y/o epidemiológicamente relevantes. 
Entre ellas:
1. Precauciones de contacto: Incluye el uso de equipamiento de protección 

personal cuando un trabajador de la salud entrará en posible contacto 
con un ambiente contaminado con microbios como Enterococcus 
resistente a vancomicina (ERV), Staphylococcus aureus resistente a 
meticilina (SARM) o Clostridium difficile. Ubique al paciente en una 
habitación individual (o en una habitación con otro paciente infectado 
con el mismo patógeno). Use guantes limpios al entrar en la habitación, 
y una bata o delantal limpios si prevé un contacto sustancial con el 
paciente, superficies ambientales u otros elementos en la habitación 
del paciente.

2. Precauciones asociadas a gotitas: Ubique al paciente en una habitación 
individual (o compartida con otro paciente que presente el mismo 
patógeno). Use protección para su rostro cuando trabaje en un radio 
de 1 a 2 metros en torno al paciente. Si es necesario transportarlo, cubra 
el rostro del paciente con una mascarilla.

3. Aislamiento aéreo / precauciones: La sola ubicación del paciente 
en una habitación individual (con baño privado) reduce el riesgo 
de transmisión. Sin embargo, se recomienda una habitación de 
aislamiento con presión de aire negativa en relación con los pasillos, 
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aire ventilado directamente hacia el exterior o recirculado mediante 
filtración de aire particulado de alta eficiencia (estándar HEPA), con 6 
a 12 recambios de aire por hora.

4. Aislamiento protector: Requiere de presión de aire positiva en relación 
con los pasillos, así como de filtración del aire entrante con estándares 
HEPA, con al menos 12 recambios de aire por hora. El aislamiento 
protector se recomienda solo para los pacientes que han recibido 
un trasplante de médula ósea alogénico; este sistema requiere de 
los adecuados controles de ingeniería para impedir la exposición a 
esporas de hongos ambientales. 

Las habitaciones individuales con presión de aire negativa o positiva son 
muy difíciles de mantener. Las habitaciones individuales con antesalas 
ventiladas (esclusas de aire) minimizan el movimiento de aire entre la 
habitación y el pasillo. El sistema es más fácil de mantener, aunque resulta 
costoso de construir.

Aislamiento de pacientes

La aplicación de las precauciones estándar es suficiente en la mayoría de 
los casos; la política de aislamiento debe basarse principalmente en los 
signos y síntomas clínicos. Cuando se requiere aislamiento, es necesario 
considerar las siguientes prácticas:
• Habitación individual (con baño privado) cuando se considera 

probable que el ambiente se contamine de manera importante (por 
ejemplo, frente a la presencia de heridas grandes y supurantes, 
sangramiento masivo e incontrolable, diarrea).

• Habitación individual y puerta cerrada, cuando la transmisión 
por contacto sea probable (por ejemplo, piel lesionada unida a una 
infección con agentes Gram-positivos).

• Habitación individual con ventilación al exterior, cuando la transmisión 
aérea sea probable (por ejemplo, tuberculosis).

• Habitación individual con esclusa de aire cuando se tema una 
transmisión aérea masiva (por ejemplo, varicela).

El uso de habitaciones individuales es solo parte de la solución para 
prevenir la propagación de infecciones. También se deben observar las 
prácticas de barrera.
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Personal, equipamiento y superficies
La limpieza es uno de los principales objetivos de la prevención y control 
de infecciones. Maneje con cuidado los equipamientos manchados con 
sangre, fluidos corporales, secreciones o excreciones, a fin de evitar la 
exposición a la piel o membranas mucosas, ropa o el ambiente. Asegúrese 
de que todos los equipamientos reutilizables sean limpiados y reprocesados 
adecuadamente antes de su uso en otros pacientes.

Higiene de manos
Una buena higiene de manos reduce el número de microorganismos en 
las manos durante la realización de las tareas diarias, y es particularmente 
importante después del contacto con sangre, fluidos corporales, secreciones, 
excreciones y equipamientos o superficies contaminados.

Equipamiento de protección personal
El uso de equipamiento de protección personal instala una barrera física 
entre los microorganismos y el usuario. Ofrece protección al impedir que 
los microorganismos contaminen manos, ojos o ropa y luego se propaguen 
a otros pacientes y al personal.

Guantes
Use guantes limpios si debe tocar sangre, fluidos corporales, secreciones, 
excreciones o membranas mucosas. Cambie los guantes entre pacientes y 
entre tareas o procedimientos sobre el mismo paciente, a fin de prevenir 
la contaminación cruzada entre diferentes sitios corporales. Retire los 
guantes inmediatamente después de su uso. Los guantes desechables no 
deben ser reutilizados.

Ropa
La contaminación de la ropa de trabajo puede ser considerable (partiendo 
por el riesgo de salpicaduras o derrames de líquidos corporales) y puede 
reducirse mediante el uso de un delantal o bata protector. El uso de un 
delantal de plástico durante los procedimientos de enfermería reduce el 
riesgo de transmisión. Si su bata o delantal se humedece o moja, retírelo lo 
antes posible. Si más tarde será necesario usar la bata o delantal sobre el 
mismo paciente, retírelo sin tocar la cara exterior de la prenda. 
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Mascarillas
Las mascarillas, anteojos o visores protegen la membrana mucosa de 
posibles salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales. Un respirador 
puede proveer protección útil contra la tuberculosis.

Ropa de cama 
Manipule, transporte y procese la ropa de cama manchada con sangre, 
fluidos corporales, secreciones o excreciones con cuidado; asegúrese de 
que en el proceso no haya fuga o goteo de líquidos.

Cuidado de pacientes por parte de familiares
Es NECESARIO que el personal capacite a los familiares que van a cuidar 
de un paciente en temas como buenas prácticas de higiene, así como en 
la aplicación de precauciones adecuadas para impedir la propagación 
de infecciones a sí mismos y a otros pacientes. Las precauciones para 
familiares deben ser las mismas que las usadas por el personal.
 
En general

• La política de aislamiento se asocia a efectos sicológicos adversos, a un 
menor contacto con el médico y a otras consecuencias negativas, por lo 
que se debe descontinuar tan pronto como sea posible.

• Considere que toda la sangre, fluidos corporales, excreciones y 
secreciones de los pacientes son potencialmente infecciosos, y aplique 
las precauciones necesarias para minimizar los riesgos de transmisión 
de la infección.

• Descontamine sus manos entre contactos con los pacientes.
• Lave sus manos rápidamente después de tocar materiales 

potencialmente infecciosos (sangre, fluidos corporales, secreciones o 
excreciones).

• Cada vez que sea posible utilice una técnica de no contacto, y evite 
tocar el material infeccioso.

• Use guantes, de contar con ellos a su disposición, cuando deba entrar 
en contacto con sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones y 
objetos contaminados. Desinfecte sus manos inmediatamente después 
de retirar los guantes (de ser FORzOSA su reutilización, sumerja los 
guantes en una solución clorada [1:100]. Si están manchados, lávelos 
primero con agua y jabón).

• Deseche deposiciones, orina y otras secreciones de los pacientes en 
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lavatorios designados, y limpie y desinfecte adecuadamente chatas, 
orinales y otros contenedores.

• Limpie rápidamente derrames de materiales infecciosos. De este 
modo, no se requiere una desinfección general de suelos y muros.

• Asegúrese de que los equipamientos, suministros y ropa de cama 
contaminados con material infeccioso sean limpiados y/o desinfectados 
entre cada uso.

• Para pacientes con tuberculosis: desarrolle un protocolo que defina 
métodos de separación de pacientes, tipo de ventilación (por ejemplo, 
natural o por presión negativa), y uso de mascarillas. 
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• La limpieza, desinfección y esterilización son la columna 
vertebral de la prevención y control de infecciones.

• Una limpieza adecuada es esencial antes de cualquier proceso 
de desinfección o esterilización.

• Omitir la esterilización o desinfección de dispositivos médicos 
reutilizables, puede propagar infecciones.

• El tipo y nivel de descontaminación depende de la naturaleza 
del dispositivo y del uso que se le dará.

• La descontaminación térmica es más segura y efectiva que la 
descontaminación química.

• La esterilización por vapor solo es efectiva cuando va precedida 
de una limpieza previa completa, empaque y carga adecuada de 
la autoclave y monitoreo cuidadoso de la máquina.

• La selección, uso y desecho de desinfectantes químicos debe 
realizarse de tal forma de minimizar el daño potencial a los 
seres humanos y el medioambiente.

• Todos los trabajadores que tienen la responsabilidad de procesar 
artículos contaminados deben contar con la capacitación 
necesaria y usar vestuario de protección, según se requiera.

• El centro debe contar con procedimientos y políticas claramente 
redactados, a ser usados en la capacitación del personal y para 
monitorear su desempeño.

Puntos clave

Capítulo 12
Limpieza, desinfección 

y esterilización
Syed Sattar
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Introducción

La limpieza, desinfección y esterilización son la columna vertebral para 
prevenir la propagación de infecciones. Pese a esto, muchos centros de 
atención en salud fallan, ya sea porque no poseen las instalaciones mínimas 
para una adecuada prevención y control de infecciones (PCI), o porque su 
personal no está suficientemente capacitado. La siguiente es una revisión 
crítica de los fundamentos de limpieza, desinfección y esterilización, 
con particular énfasis en el reprocesamiento de dispositivos médicos 
reutilizables. En las referencias encontrará más detalles al respecto1-6. 

Limpieza y limpieza previa

Todas las personas que ejercen la responsabilidad de manejar y reprocesar 
elementos contaminados deben:
• Recibir capacitación adecuada y recapacitaciones periódicas.
• Usar el equipamiento de protección personal adecuado.
• Recibir las vacunas profilácticas necesarias.

Aunque ‘limpiar’ significa deshacerse de la suciedad visible, la ‘limpieza 
previa’ se refiere a la eliminación de fluidos corporales y otros contaminantes 
antes de la desinfección o esterilización. Una limpieza previa adecuada 
disminuirá sustantivamente la carga de patógenos y eliminará residuos 
orgánicos e inorgánicos a fin de facilitar el reprocesamiento. Este paso, 
realizado de manera concienzuda, es vital para que la desinfección y esterilización 
sean exitosas.

Para que sean efectivos, los procesos de limpieza y limpieza previa de 
dispositivos suelen requerir de la utilización de químicos, que se combinan 
con la acción mecánica y el calor. Puede realizarse manualmente y/o con 
maquinarias. El equipamiento utilizado debe revisarse y mantenerse 
periódicamente.

Los objetos reutilizables deben ser desensamblados de manera segura y 
limpiados tan pronto como sea posible después de su uso, para así evitar 
que los contaminantes se sequen. La limpieza previa manual requiere de 
detergentes o enzimas -cuya acción se combina con la fricción necesaria 
para aplicarlos (refriega, cepillado, enjuague)- para retirar la suciedad tanto 
exterior como interior de los elementos en reprocesamiento. Después de la 
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limpieza o desinfección los objetos deben ser enjuagados meticulosamente 
para así eliminar cualquier residuo químico: la etapa siguiente es el secado. 
Todos los objetos reprocesados deben almacenarse adecuadamente para prevenir 
que se dañen o recontaminen.

La clasificación de Spaulding

En 1968 y basándose en su potencial para propagar infecciones, Spaulding 
clasificó los dispositivos médicos y quirúrgicos en críticos, semi-críticos y 
no críticos.

Los elementos críticos suelen definirse como aquellos que entran en 
contacto con tejido estéril, el sistema vascular o equipamientos a través de 
los cuales fluye sangre; por ejemplo: instrumental quirúrgico y catéteres 
vasculares. Estos elementos deben ser sometidos a una limpieza previa adecuada 
y segura, y luego esterilizados, antes de su siguiente uso.

Los elementos semi-críticos entran en contacto con membranas mucosas 
intactas o con piel no intacta; por ejemplo, un endoscopio de fibra óptica 
flexible, sondas vaginales y equipamientos para terapia respiratoria. Estos 
elementos requieren de una limpieza previa adecuada y, como mínimo, desinfección 
de alto nivel antes de su siguiente uso.

Los elementos no críticos (como mangas para la toma de presión y 
estetoscopios), que solo entran en contacto con piel intacta, presentan un 
bajo riesgo de propagar infecciones, excepto mediante la transferencia de 
patógenos a las manos del personal de atención en salud. El aseo habitual 
de estos elementos y su limpieza con un paño humedecido en un detergente 
neutro o una solución al 70% (volumen/volumen) de etanol en agua, suele ser 
suficiente. Las chatas y orinales reutilizables, que también son elementos no 
críticos, requieren de una limpieza, lavado y desinfección más vigorosos, 
especialmente cuando se sospecha una contaminación con, por ejemplo, 
Enterococcus resistente a vancomicina o Clostridium difficile7.

M La mayoría de las superficies ambientales en las habitaciones de 
pacientes y en un centro de atención en salud son consideradas elementos 
no críticos y no requieren de desinfección de rutina. Sin embargo, las 
superficies de alto contacto, particularmente las que se encuentran en 
el entorno inmediato del paciente, sí requieren de descontaminación 
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periódica, a fin de impedir la transferencia de patógenos a las manos. De 
momento no hay pautas de consenso acerca de si es necesario, cuándo, cómo y con 
qué frecuencia descontaminar estas superficies8.

Aún cuando la clasificación de Spaulding sigue siendo útil, es necesario 
realizar algunos ajustes para adaptarla a las condiciones actuales. Los 
priones y su inusual resistencia a muchos agentes físicos y químicos, 
así como el surgimiento de Clostridium difficile formadora de esporas 
como un patógeno asociado a la atención en salud, son elementos que 
están forzando una reevaluación de los sistemas de reprocesamiento 
de dispositivos médicos. Los dispositivos contaminados con priones 
requieren de la aplicación de protocolos de esterilización mucho más allá 
de lo necesario habitualmente9. Algunos desinfectantes de uso habitual 
para reprocesar endoscopios gastrointestinales, como el gluteraldehído, 
requieren de un período de contacto prolongado para eliminar las esporas 
de C. difficile. Los dispositivos sensibles al calor, como endoscopios de fibra 
óptica flexible, se usan cada vez más para operaciones en que se rompe 
deliberadamente la integridad de la membrana mucosa; procedimiento 
que diluye la distinción entre dispositivos ‘críticos’ y ‘semi-críticos’.

Reprocesamiento de dispositivos médicos

Desinfección
‘Desinfectar’ significa reducir el número de patógenos en una superficie u 
objeto inanimado mediante el uso de calor, químicos o ambos. La mayoría 
de los procedimientos de desinfección logran muy poca actividad contra 
esporas bacteriológicas; cualquier reducción en la carga de esporas se 
consigue principalmente a través de la acción mecánica y el enjuague.

Pasteurización y hervido
Los dispositivos semi-críticos, como los equipamientos utilizados para 
terapia respiratoria y equipo de anestesia, pueden ser pasteurizados 
mediante ebullición. Todas sus partes deben permanecer bien sumergidas 
durante todo el proceso; basta con mantener la temperatura en alrededor 
de 65 a 77°C por 30 minutos. Los centros ubicados en lugares en altura 
requieren de más tiempo, debido a que el punto de ebullición del agua 
es menor mientras más nos alejamos del nivel del mar10. La inmersión 
en agua hirviendo de dispositivos resistentes al calor por cerca de 10 
minutos, puede disminuir sustancialmente la carga de patógenos,  pero 
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esta práctica nunca debe ser considerada una forma de ‘esterilización’. 
La pasteurización y hervido son métodos de baja tecnología y libres de 
químicos (siempre y cuando el agua sea pura); los dispositivos tratados de 
esta manera deben ser retirados con cuidado para su posterior transporte 
y almacenamiento seguro.

Desinfección química
Algunos de los desinfectantes químicos más comunes son los alcoholes, 
cloro y compuestos de cloro, gluteraldehído, orto-ftalaldehído, peróxido de 
hidrógeno, ácido peracético, fenoles, biguanidas y compuestos de amonio 
cuaternario (CAC). Estos químicos pueden usarse individualmente o en 
combinación. Deben utilizarse según las instrucciones del fabricante y solo 
en superficies con las que son compatibles. La Tabla 12.1 muestra una lista 
de desinfectantes químicos comunes en los centros de atención en salud.

Idealmente, los productos comerciales deben pasar pruebas estándar 
que avalen su acción, antes de su comercialización y posterior uso en 
centros de atención en salud. Sin embargo, los requerimientos para el 
registro de productos y etiquetado permitido varía enormemente de 
región en región. Esto no solo interfiere con la estandarización global, 
también hace que probar los productos sea prohibitivamente caro. A 
menudo hay serias disparidades entre lo que se anuncia en la etiqueta del 
producto y sus resultados o capacidades reales. Por ejemplo, el tiempo 
de contacto recomendado para desinfectantes de superficies ambientales 
suele ser demasiado largo para su uso práctico. Aunque la norma para la 
desinfección de superficies inanimadas no porosas sea limpiarlas con un 
paño, la etiqueta de un producto microbicida casi nunca establece esto. Los 
desinfectantes químicos pueden ser nocivos para los seres humanos y al 
medioambiente en grados muy diversos, por lo tanto deben utilizarse con 
precaución y solo cuando no existan alternativas adecuadas.

Los desinfectantes se agrupan en tres categorías, dependiendo de su 
actividad microbicida:

Desinfectantes de alto nivel
Los desinfectantes de alto nivel (DAN) son activos contra bacterias 
vegetativas, virus (incluso los no envueltos), hongos y microbacterias. Si 
se les permite actuar durante tiempos de contacto extendidos, también 
pueden mostrar cierta actividad contra esporas de bacterias. Los DAN 
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se utilizan para desinfectar dispositivos sensibles al calor y semi-críticos, 
como los endoscopios de fibra óptica sensibles. 

Los aldehídos (gluteraldehído y orto-ftalaldehído) y oxidantes (por 
ejemplo, peróxido de hidrógeno y ácido peracético) son DANs. Los 
aldehídos son agentes no corrosivos y seguros para usarse en la mayoría 
de los dispositivos. Sin embargo, pueden fijar el material orgánico, por 
lo que es particularmente importante retirar cualquier resto adherido 
antes de su desinfección. A menos que sea un producto cuidadosamente 
formulado y utilizado, los oxidantes tienden a ser corrosivos. No obstante, 
pueden actuar más rápido, no fijan el material orgánico y son más seguros 
para el medioambiente que los aldehídos.

Por lo general, los DAN requieren un período de contacto de 10 a 
45 minutos para ejercer su acción desinfectante, dependiendo de la 
temperatura. Después de la desinfección,  los artículos deben enjuagarse 
concienzudamente con agua estéril o filtrada, a fin de eliminar cualquier 
residuo químico; luego deben secarse con un enjuague de alcohol o con aire 
limpio y filtrado que se insufla a través de los conductos del dispositivo 
antes de su almacenamiento seguro.

Desinfectantes de nivel intermedio
Un desinfectante activo contra bacterias vegetativas, microbacterias, 
hongos y la mayoría de los virus, pero que probablemente no actuará contra 
las esporas, incluso después de un tiempo de exposición prolongado.

Desinfectantes de bajo nivel
Los desinfectantes de bajo nivel (DBN) pueden actuar contra bacterias 
vegetativas (excepto las microbacterias), algunos hongos y solo virus 
envueltos. En muchos casos, el lavado con agua y jabón común es 
reemplazo suficiente a un DBN.

Esterilización

La esterilización se define como cualquier proceso con la capacidad de 
inactivar todos los microorganismos en o sobre un objeto; es factible que los 
procedimientos rutinarios de esterilización requieran modificaciones para 
lidiar con los priones. El calor es el esterilizante más confiable; la mayor 
parte del instrumental médico es resistente al calor. El calor húmedo, 
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usado como vapor bajo presión en una autoclave, mata microbios al 
desnaturalizar sus proteínas. El calor seco en un horno mata por oxidación, 
lo que es un proceso mucho más lento. El calor seco se usa para esterilizar 
materiales sensibles a la humedad (en polvo) o elementos que no pueden 
ser penetrados por el vapor (aceites y ceras). Los objetos sensibles al calor 
requieren esterilización a baja temperatura; algunos agentes normalmente 
usados en este proceso son el gas de óxido de etileno (OE), gas-plasma de 
peróxido de hidrógeno o vapor de formaldehído11. 

Los objetos estériles deben almacenarse en un lugar limpio, libre de 
polvo y seco; es primordial mantener la integridad de su envoltorio. Los 
paquetes con suministros estériles deben revisarse antes de su uso para 
chequear que la envoltura se encuentre intacta y que estén secos. De no 
ser así, los elementos no deben ser usados sino que limpiados, envueltos 
y reesterilizados.

Esterilización por vapor
El vapor es el medio de esterilización más confiable. Es no tóxico (cuando 
se genera a partir de agua libre de químicos volátiles), posee un espectro 
amplio de actividad microbicida y buena capacidad de penetración, 
mientras que al mismo tiempo es económico y su eficacia es fácil de 
monitorear. La esterilización requiere el contacto directo de un objeto con 
vapor a una temperatura y presión definidos, por un período de tiempo 
específico. Las autoclaves son cámaras especialmente diseñadas, en las 
que el vapor bajo presión produce altas temperaturas. Su funcionamiento 
se basa sobre el mismo principio que las ollas a presión. Hay dos tipos 
principales de esterilizadores a vapor:
• Las autoclaves de desplazamiento por gravedad, en las que el vapor es 

introducido por la parte alta de la cámara y se desplaza hacia la parte 
inferior; a su paso va reemplazando la mezcla de aire y vapor alojada 
ahí, más fría y densa. La válvula de escape se cierra cuando todo el aire 
ha sido empujado hacia fuera; lo que permite que la presión aumente 
y la temperatura suba. Este tipo de autoclave se usa para esterilizar 
líquidos y objetos en envoltorios que no pueden ser penetrados por el 
vapor. La esterilización en sí suele durar cerca de 15 minutos a 121°C, 
a 103,4 kilopascales (15 libras/pulgada cuadrada).

• Las autoclaves de alto vacío, en que primero se succiona el aire de la 
cámara de esterilización y luego se introduce vapor para permitir una 
penetración más rápida y mejor a través de toda la carga. La presión 
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y temperatura aumentan rápidamente, lo que permite tiempos de 
procesamiento de tres minutos a 134°C, aproximadamente a 206,8 
kilopascales (30 libras/pulgada cuadrada).

 
Los objetos a ser introducidos en la autoclave deben estar envueltos en 
materiales que permitan la penetración del vapor, y también el posterior 
almacenamiento sin alterar la esterilidad de los objetos. Debe evitarse la 
sobrecarga de autoclaves, de modo que el vapor pueda fluir libremente a 
través de toda la carga. Es necesario marcar los paquetes para identificar 
su contenido y fecha de esterilización, junto con el esterilizador y número 
de carga, con lo que se facilita un eventual retiro de una carga completa y 
es más fácil monitorear la rotación de suministros.

Todos los esterilizadores por vapor deben probarse al momento de 
su instalación y de forma periódica, desde ese momento en adelante; 
es necesario mantener registro escrito de las operaciones de rutina 
y mantenimiento. Todo el personal a su cargo debe contar con una completa 
capacitación en operación de autoclaves y seguridad.  

Monitores 
Los indicadores biológicos y químicos están a nuestra disposición y deben 
ser usados para la revisión rutinaria del funcionamiento de las autoclaves.

Los indicadores biológicos (IB) contienen las esporas de la bacteria 
Geobacillus stearothermophilus. Son tiras o frascos que contienen la bacteria, 
disponibles en el mercado, que se ubican estratégicamente en medio de 
la carga que se esterilizará. Después de un ciclo, los IB se cultivan a fin 
de evaluar el crecimiento bacteriano. Para determinar que el proceso de 
esterilización fue exitoso, todos ellos deben mostrar nulo crecimiento.

Los indicadores químicos (IQ) se usan para determinar si durante el 
proceso de esterilización se alcanzó el tiempo y temperatura requeridos. 
Un tipo de indicador químico es una cinta de autoclave que puede ser 
adherida al exterior de un paquete; su color cambia apenas el paquete 
es sometido a calor. Aún cuando la función de los IQ no sea determinar 
si un objeto fue esterilizado o no, pueden ayudar a detectar fallas en el 
funcionamiento de los equipos e identificar errores de procedimiento.
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Para el proceso de alto vacío, la penetración del vapor en la carga depende 
de un adecuado retiro previo del aire. Esto puede ser monitoreado 
de dos maneras: primero mediante una prueba de fugas: ¿es posible 
mantener el vacío o el aire se filtra? (principalmente cerca de la puerta); 
y en segundo término, mediante la capacidad del vapor de penetrar un 
pequeño paquete de toallas que constituyen el test de ‘Bowie Dick’. Si estas 
pruebas son satisfactorias, un enfoque alternativo de monitoreo es el de 
‘resultados paramétricos’. Este sistema consiste en asegurar, mediante el 
uso de instrumentos calibrados -además o en reemplazo de los IBs-, que 
el ciclo de la autoclave ha cumplido todas las especificaciones respecto a 
temperatura, presión y tiempo. Dado que este enfoque se basa en datos 
medibles y equipos calibrados, sus resultados tienden a ser más confiables 
y mucho más rápidos que el uso de IBs.

Otros esterilizadores 
El vapor también se usa en otros dos tipos de esterilizadores. En el proceso 
de vapor de formaldehído a baja temperatura, el vapor (50-80°C), se usa 
en combinación con formaldehído vaporizado para esterilizar dispositivos 
médicos sensibles al calor (incluso aquellos con lúmenes angostos). Como 
ya se estableció, los dispositivos deben limpiarse antes de su procesamiento. 
Primero se crea un vacío; el vapor se introduce en varios pulsos, seguido de 
la vaporización de formaldehído. Hacia el final del ciclo, el formaldehído 
se evacua y expulsa completamente mediante varios pulsos de vapor y alto 
vacío. El desempeño del esterilizador puede medirse a través de indicadores 
biológicos o químicos. Este sistema no puede usarse con líquidos y la 
potencial toxicidad del formaldehído sigue siendo causa de preocupación.

En un esterilizador instantáneo o flash, el vapor se usa para procesar objetos 
quirúrgicos cuando un elemento crítico se ha contaminado accidentalmente 
durante un procedimiento, o cuando no se cuenta con otros medios de 
esterilización. No debe usarse nunca para dispositivos implantables o para 
compensar una falta de instrumental esencial. La esterilización flash de 
elementos porosos o no porosos sin empaquetado o con empaquetado 
simple puede hacerse tanto en una autoclave de desplazamiento por 
gravedad o en una de pre-vacío. En este caso, no es posible esperar por 
las lectura de IBs, debido a la rapidez con que se requieren los objetos 
esterilizados. A menos que se usen contenedores adecuados, hay un alto riesgo 
de recontaminación del objeto procesado, así como de lesiones térmicas al personal 
que transporta el objeto a su lugar de uso.
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Microondas
Al ser expuestos a microondas, los elementos que contienen agua 
producen calor; esto, debido a la fricción generada por la rápida rotación 
de las moléculas de agua. Hasta ahora, este proceso solo ha sido usado 
para desinfectar lentes de contacto blandos y catéteres urinarios usados 
para autocateterización intermitente. Sin embargo, tratar con microondas 
un volumen pequeño de agua en un vaso o contenedor de plástico, podría 
tener el efecto de hacer que el agua sea segura de beber. De la misma 
manera, objetos pequeño de vidrio o plástico pueden sumergirse en agua 
y ‘desinfectarse’ en un horno microondas.

Esterilización por calor seco 
La esterilización por calor seco se realiza en hornos de aire caliente, los 
que pueden alcanzar altas temperaturas y deben contar con un ventilador 
para la distribución pareja del calor. Es necesario precalentar el horno 
antes de comenzar el ciclo de esterilización. Los hornos de aire caliente 
son de diseño más simple y más seguros de usar que una autoclave, y son 
adecuados para la esterilización de objetos de vidrio o metal, sustancias 
en polvo y materiales anhídridos (aceite y grasa). A 160°C, la esterilización 
toma dos horas y una, a 180°C. A fin de evitar el riesgo de incendios, los 
hornos no deben utilizarse para tratar plásticos, goma, papel o tela.

Óxido de etileno
El óxido de etileno (OE) se usa para esterilizar elementos que son sensibles 
al calor, presión o humedad. El óxido de etileno es un gas incoloro, 
inflamable, explosivo y tóxico para los seres humanos. El OE se encuentra 
disponible en dos mezclas, una con hidroclorofluorocarbonos (HCFC) y 
la otra es una combinación de 8,5% de OE y 91,5% de dióxido de carbono; 
esta última es menos costosa.

Durante el proceso, y a fin de asegurar la esterilización, es necesario mantener 
la concentración de OE, temperatura, humedad relativa (HR) y tiempo de 
exposición. La concentración de gas debe ser de 450 a 1200 mg/l; la temperatura, 
37 a 63°C; la HR, 40 a 80% y el tiempo de exposición, entre una a seis horas.
La medición de resultados paramétricos no es factible, debido a que no 
se puede medir rápidamente la concentración de gas y HR; por lo tanto, 
es necesario incluir un IB en cada carga. El IB recomendado es Bacillus 
atrophaeus; cada carga específica debe mantenerse en cuarentena  hasta que 
se complete el período de incubación del IB. Las principales desventajas del 
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OE son lo extenso del ciclo de esterilización y su alto costo. Los elementos 
ya esterilizados deben airearse meticulosamente para eliminar todos los 
residuos de OE.   

Plasma de peróxido de hidrógeno 
Los plasmas gaseosos son generados en una cámara cerrada bajo vacío 
profundo, mediante el uso de frecuencia radial o energía microondas 
para excitar las moléculas de peróxido de hidrógeno gaseoso y producir 
partículas cargadas, muchas de las cuales son radicales libres altamente 
reactivos. El plasma gaseoso puede usarse para esterilizar elementos 
sensibles al calor y la humedad, como algunos plásticos, dispositivos 
eléctricos o electrónicos y alianzas de metal susceptibles a corrosión. Se 
usan esporas de G. stearothermophilus como IB.

Se trata de un proceso seguro y, como no requiere aireación, los elementos 
esterilizados quedan disponibles para su uso o almacenamiento 
inmediato. Sin embargo, no es adecuado para dispositivos con lumen 
cerrado, sustancias en polvo o líquidos. Otras desventajas son su alto costo 
y necesidad de envoltorios especiales, ya que no puede usarse papel o lino. 
Además, la presencia de residuos líquidos u orgánicos interfiere con el 
proceso.

Fumigación 

Recientemente se ha generado mucho interés en torno al uso de fumigantes 
para lidiar con patógenos asociados a la atención en salud en el ambiente, 
como S. aureus resistente a meticilina y C. difficile. Ya hay varios dispositivos 
disponibles, los que varían en costo, el proceso que utilizan y el grado de 
pruebas de campo al que han sido sometidos.

Uno de los procesos comunes consiste en vaporizar una solución de 
peróxido de hidrógeno e insuflarla hacia el interior de un recinto sellado, 
como sería la habitación de un paciente, para descontaminar las superficies. 
No se requiere de aireación con posterioridad al tratamiento, porque el 
peróxido de hidrógeno rápidamente se descompone en oxígeno y agua. 
Algunas tiras de esporas se colocan estratégicamente en varios puntos de 
la habitación, para más tarde ser retiradas a fin de evaluar la efectividad 
del proceso. Algunas de las desventajas incluyen la incompatibilidad 
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con materiales celulósicos y la corrosión potencial de los dispositivos 
electrónicos.

El dióxido de cloro generado en terreno puede ser liberado en forma de gas 
para efectos de descontaminar una habitación. Los recintos no solo deben 
sellarse, sino que además oscurecerse, para evitar que la luz de día acelere la 
descomposición del gas. Igual como sucede con el peróxido de hidrógeno, 
el dióxido de cloro se descompone naturalmente en subproductos inocuos.

El ozono puede descontaminar superficies en espacios cerrados. Sin 
embargo, es altamente inestable y potencialmente dañino para una 
variedad de materiales de uso común en centros de atención en salud. 
Sin embargo, ya se encuentra disponible un esterilizador de dispositivos 
médicos que funciona en base a ozono; genera el gas a partir del oxígeno 
y, al final del ciclo, lo convierte en oxígeno y agua mediante catálisis. El 
equipamiento asegura ser compatible con una gran cantidad de materiales 
y tener la capacidad de procesar dispositivos de lumen estrecho.

Filtrado

Un método simple de eliminar microbios del aire o líquidos sensibles al 
calor es pasándolos por una membrana o filtro de cartucho. Dependiendo 
de su tamaño, este proceso retiene microorganismos físicos sin matarlos, a 
menos que la matriz del filtro esté impregnada o haya sido expuesta a un 
agente microbicida.

Los filtros de aire de alta eficiencia (HEPA, por su sigla en inglés), se utilizan 
a menudo para eliminar la contaminación microbiana del aire en pabellones 
quirúrgicos, laboratorios de microbiología y para la producción estéril 
de productos farmacéuticos. También está aumentando su uso en salas 
de hospitalización y espera, a fin de disminuir el riesgo de propagación 
de patógenos aéreos. Es necesario revisar los filtros HEPA después de su 
instalación para verificar su integridad, así como contar con un programa 
de mantenimiento periódico. Los filtros de cartucho pueden usarse en 
líneas de suministro de aire, para eliminar la contaminación microbiana.

Los filtros de membrana y cartucho con un tamaño nominal de poro de 
0,2 µm son de uso muy frecuente en la fabricación de una serie de agentes 
biológicos e inyectables sensibles al calor. Estos filtros no pueden eliminar 
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virus, debido a su tamaño muy inferior. Los filtros de cartucho también 
se usan en los grifos de agua potable en reprocesadores automáticos de 
endoscopios, con el objetivo de proteger los dispositivos procesados de una 
posible recontaminación con bacterias presentes en el agua de enjuague. A 
menudo, los líquidos pasados por este tipo de filtros reciben el apelativo 
de ‘estériles,’ aún cuando esto no es estrictamente cierto.    

Reprocesadores automáticos de endoscopios

Es frecuente que los dispositivos médicos sean desinfectados manualmente. 
Sin embargo, este enfoque depende de la pericia del personal y expone a los 
trabajadores de la salud a agentes infecciosos y químicos potencialmente 
tóxicos. Si el centro cuenta con los recursos necesarios, los reprocesadores 
automáticos de endoscopios (RAE) son una alternativa más segura. Estos 
equipamientos requieren de un suministro confiable de electricidad y 
agua, así como de un programa de mantenimiento e insumos costosos 
(desinfectantes, filtros, etc.). La calidad del agua es especialmente 
importante para impedir la saturación prematura de los filtros y prevenir el 
crecimiento de patógenos oportunistas, como microbacterias ambientales 
y Pseudomonas.
 
Radiación ultravioleta

Los avances recientes de la tecnología que usan las lámparas ultravioleta, 
hacen que el potencial microbicida de la radiación UV de onda corta sea 
viable para una variedad de usos. Las lámparas UV son cada vez más 
populares para la desinfección del agua y aguas residuales. También se 
están comercializando dispositivos que operan con tecnología UV para la 
desinfección del aire en hospitales y clínicas, diseñados para disminuir la 
propagación de patógenos aéreos. Últimamente, además han aparecido 
equipos para la desinfección de superficies ambientales.

La radiación UV no añade ningún químico al agua o aire que está siendo 
tratado, salvo por la generación de bajos niveles de ozono. Sin embargo, no 
puede penetrar la suciedad y es necesario que los objetos sean expuestos 
directamente a la radiación. Las lámparas requieren de una limpieza 
regular y reemplazo periódico; es factible que aún cuando su capacidad de 
generar radiación UV haya disminuido, aún sigan emitiendo luz visible.
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Artículos de uso único

Los artículos y objetos de uso único no están diseñados para su 
reprocesamiento; por lo que, de ser reprocesados, los fabricantes no 
garantizan su seguridad y desempeño. Si aún así se está contemplando 
la posibilidad de reprocesamiento, es necesario contar con respuestas 
satisfactorias a las siguientes preguntas:
1. El dispositivo, ¿se encuentra en buenas condiciones y retiene su 

funcionalidad?
2. ¿Es posible desmontar el artículo para su limpieza, descontaminación 

y posterior procesamiento?
3. De ser necesario, ¿puede validarse su esterilidad?
4. Desde la perspectiva económica, ¿resulta eficiente el reprocesamiento?
5. ¿Hay una persona de autoridad que esté disponible y acepte la 

responsabilidad ante cualquier  consecuencia negativa que pueda 
derivarse del uso del objeto reprocesado?

Puntos generales

Las principales prioridades de un programa de PCI, independiente de los 
recursos, son:
1. Desarrollo de protocolos de reprocesamiento para instrumental y 

equipos, basados en estándares que cuenten con reconocimiento 
general y en las recomendaciones del fabricante.

2. Uso de agua limpia para la limpieza concienzuda de los artículos.
3. Mantenimiento, uso y monitoreo del equipamiento, autoclaves y otros.
4. Descarte de artículos que no puedan ser limpiados o reprocesados 

adecuadamente.
5. Almacenamiento seguro de artículos reprocesados, lejos de potenciales 

fuentes de contaminación.
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• Las estrategias básicas de prevención de infecciones asociadas a 
la atención en salud se aplican en todos los casos, sin importar 
el tipo de paciente o lugar de atención.

• Algunas poblaciones específicas requieren estrategias 
adicionales.

• Es factible que las estrategias diseñadas para hospitales deban 
ser adaptadas previa aplicación en otros centros de atención en 
salud que no cuenten con pautas o información basada en la 
evidencia.

Puntos clave

Capítulo 13
Poblaciones especiales

Candace Friedman
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Introducción

Las estrategias básicas de prevención de infecciones asociadas a la 
atención en salud (IAAS) se aplican en todos los casos, sin importar el 
tipo de paciente o lugar de atención. Estas estrategias son abordadas 
en otros capítulos e incluyen higiene de manos, precauciones estándar, 
precauciones de aislamiento, capacitación al personal, técnica aséptica 
y vacunación. Sin embargo, como se discutirá en este capítulo, algunos 
pacientes o locaciones requieren prácticas adicionales.

Geriatría

Antecedentes
El número de personas con más de 65 años de edad está creciendo en todo 
el mundo1. Las personas mayores son susceptibles de contraer infecciones 
debido a enfermedades subyacentes, medicación múltiple y alteraciones 
en su función inmune. Los residentes en hogares geriátricos (HG) o 
centros de cuidado de largo plazo (CCLP) se encuentran en una situación 
particularmente riesgosa2-3.

Factores de riesgo
Los problemas más frecuentes en esta población son las infecciones 
de tracto respiratorio, infecciones de tracto urinario (ITU), infecciones 
gastrointestinales e infecciones a la piel y tejidos blandos4. La incidencia 
de ITUs aumenta con la edad; superados los 65 años, se vuelve casi igual 
en mujeres que en hombres.

Las personas mayores son susceptibles tanto a bronquitis como a 
neumonía. Algunos factores de riesgo especiales son los desórdenes en 
la deglución o un reflejo nauseoso deficiente con aspiración, depuración 
mucociliar comprometida, aumento de reflujo esofágico, inmovilidad y 
deshidratación. Las personas mayores pueden sufrir de tuberculosis, a 
menudo debido a la reactivación de un contagio anterior.

La celulitis de la piel también es común en este grupo. Algunos factores 
predisponentes son el edema crónico, insuficiencia venosa, traumas no 
identificados, diabetes mellitus y piel seca.

La diarrea es una causa significativa de morbilidad, particularmente en 
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personas mayores institucionalizadas5. Los patógenos pueden propagarse 
por ingesta de microorganismos o toxinas de (1) una persona infectada, (2) 
alimentos o agua contaminados, (3) objetos contaminados en el ambiente, 
o (4) animales infectados.

Prevención 
La Tabla 13.1 recoge medidas generales de prevención. De ser posible, 
se debe evitar el uso de catéteres permanentes de vejiga y reservar los 
antimicrobianos solo para infecciones sintomáticas.

Dentro de las medidas de prevención de bronquitis y neumonía se 
contemplan la vacunación de pacientes y sus cuidadores. Todos los 
centros deben contar con políticas acerca de la distribución de vacunas 
neumocócicas y contra la influenza para pacientes de más de 60 años. 
También es necesario implementar una política de vacunación contra la 
influenza para el personal. Es necesario que los residentes y personal del 

Infección Prevención 

Infección de tracto 
urinario 

Adecuada hidratación 
Buena higiene personal 
Movilización 
Evitar uso de catéteres de vejiga 

Bronquitis y 
neumonía 

Vacunación 
Agrupamiento de pacientes con enfermedades 
respiratorias 

Limitar las actividades de grupo y las comidas 
comunitarias durante brotes de influenza 

Úlceras por 
presión 

Movilización 
Mantener al paciente seco 
Proveer apoyo nutricional 
Uso de dispositivos anti-presión 

Enfermedades 
diarreicas 

Implementación temprana de agrupamiento o clausura 
de habitación 
Reforzar la desinfección ambiental 
Higiene de manos 
Precauciones de aislamiento 

Tabla 13.1. Prevención de infecciones en personas mayores  
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HG/CCLP se sometan a una revisión periódica (puede ser anual) para 
detectar tuberculosis.

Los ejercicios de movilización resultan muy importantes para residentes 
de HG/CCLP, ya que redundan en un mejor esfuerzo respiratorio y 
menor incidencia de atelactasia y neumonía bacteriana secundaria. Una 
hidratación adecuada también es relevante para prevenir la formación de 
secreciones pulmonares gruesas y tenaces.

Endoscopía

Antecedentes
Debido a lo complejo del instrumental requerido, la endoscopía implica 
riesgos. El endoscopio puede propagar los microorganismos del propio 
paciente (de rara ocurrencia) o el paciente puede ser infectado con los 
microorganismos de un endoscopio colonizado6.

Factores de riesgo
Muchos brotes han encontrado su origen en equipamientos defectuosos 
o una inadecuada limpieza y desinfección de endoscopios o accesorios 
entre pacientes (asociado a agua de enjuague o reprocesadores 
automáticos de endoscopios contaminados)7. Para minimizar el riesgo 
de infección, el equipamiento debe recibir un adecuado mantenimiento 
y su reprocesamiento / esterilización debe seguir estrictamente las pautas 
establecidas.

Prevención 
Además de la superficie externa de los endoscopios, los canales internos 
para aire, agua, aspiración y otros accesorios también se ven expuestos a 
fluidos corporales y otros contaminantes. Por lo tanto, una buena limpieza 
es crítica. La mayoría de las pautas establece los siguientes seis pasos para 
un buen reprocesamiento: limpiar, enjuagar, desinfectar, enjuagar, secar y 
almacenar. Cada vez que sea posible, es mejor esterilizar que desinfectar.

Principios de prevención y control de infecciones (PCI) que se aplican 
especialmente a la endoscopía:
1. Para prevenir la contaminación cruzada en una sala de procedimientos 

endoscópicos, la mayor parte de las áreas de la habitación deben ser 
designadas como áreas limpias.
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2. Es necesario que las áreas contaminadas, donde se manipulan 
accesorios y muestras, estén separadas de las áreas de mesón limpias.

3. La limpieza manual es importante, lo que incluye el cepillado con 
detergente de grado médico, bajo nivel de espuma y pH neutro, 
especialmente formulado para endoscopios.

4. De ser posible, someta todas las superficies expuestas del endoscopio 
a desinfección, enjuague y secado automático. El agua para los 
reprocesadores automáticos de endoscopios debe estar libre de 
partículas y microorganismos.

5. Al final de un día de uso y antes de su almacenamiento, se recomienda 
la aplicación de alcohol isopropílico, el que se hace correr a través de 
los canales del endoscopio como parte del proceso de secado.

6. De ser posible, debe optarse por los accesorios de uso único por sobre 
los reutilizables.

7. Las válvulas  de goma que cubren el canal operativo del endoscopio 
deben descartarse después de todos los procedimientos que involucren 
el paso de fórceps de biopsia, guías y/u otros accesorios a través del 
endoscopio.  

Pediatría 

Antecedentes
Por lo general, las medidas de PCI son similares para adultos y niños. Sin 
embargo sus sistemas inmunes jóvenes e inmaduros hacen que los niños 
sean más susceptibles a infecciones; los patógenos y sitios más comunes 
de IAAS infantiles difieren de los adultos8. El contacto cercano con 
pacientes, hermanos y otros miembros de la familia, la falta de control de 
fluidos corporales y las áreas de juego crean oportunidades únicas para la 
propagación de infecciones.

Riesgos de infección
Muchas de las IAAS que se dan en adultos, también se dan en niños; 
por ejemplo, las infecciones de torrente sanguíneo y sitio quirúrgico. 
Sin embargo, los niños son susceptibles a otros patógenos como virus 
sincicial respiratorio (VSR) y rotavirus; su falta de capacidad inmune 
afecta la probabilidad y gravedad de la infección. Los niños también son 
frecuentemente hospitalizados con infecciones virales respiratorias y 
gastrointestinales; en estas condiciones, pueden actuar como fuente de 
infección para otros. Algunas de las categorías de niños con más alto riesgo 
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Infección Prevención 

Enfermedades 
transmisibles  

Vacunación de acuerdo con las pautas nacionales 

Leche materna y 
fórmulas infantiles  

Educación de las madres en métodos higiénicos 

Limpieza y desinfección adecuada de los extractores de 
leche 

Juguetes  
Evite juguetes de alto riesgo como juguetes blandos o de 
peluche, que son difíciles de limpiar y secar.  

Enfermedades 
virales respiratorias 
y gastrointestinales  

Es necesario someter a los pacientes a revisión. 

Aplicar políticas de precaución y aislamiento mientras 
espera el diagnóstico.  

Tabla 13.2. Prevención de infecciones en pediatría  

de contraer IAAS son los hospitalizados en cuidados intensivos, pacientes 
con cáncer, los trasplantados -órganos sólidos y receptores de médula 
ósea-, y neonatos8.

Prevención 
La Tabla 13.2 muestra medidas de prevención generales. La prevención 
de IAAS en niños incluye las mismas medidas tomadas para adultos, con 
especial énfasis en el manejo de dispositivos invasivos  y procedimientos. 
Las medidas adicionales de prevención se centran en la vacunación, 
cuidado de leche materna/fórmula y juguetes, disposición de los pacientes 
y políticas de visitas y estadía de familiares.

El personal puede transmitir infecciones a los niños y viceversa, por lo que 
tanto unos como otros deben mantener sus vacunas al día.

PLa extracción, recolección y almacenamiento de leche materna crea 
oportunidades para la contaminación bacteriana y contaminación cruzada, 
si los extractores son compartidos por más de una madre. Es necesario 
desarrollar una política de limpieza adecuada y los necesarios protocolos 
de uso. La implementación de prácticas adecuadas de preparación y 
almacenamiento de leche en fórmula  disminuye el riesgo de proliferación 
de microbios8.

A menudo, los niños pasan tiempo en la compañía físicamente cercana de 
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otros niños y en áreas comunes como salas de juego, donde comparten 
juguetes, equipamientos y pueden ocurrir secreciones. Los juguetes que han 
sido contaminados con secreciones deben ser lavados meticulosamente; 
entre pacientes, trátelos con un desinfectante no tóxico de bajo nivel (por 
ejemplo, cloro de uso doméstico 1:100) y déjelos secar completamente al 
aire. Otra alternativa es usar un detergente desinfectante. Los juguetes y las 
superficies de las salas de juego deben desinfectarse con tanta asiduidad 
como sea posible. Es necesario que los juguetes limpios se mantengan 
claramente separados de los sucios8.  

En general, el control de la transmisión de virus respiratorios y 
gastrointestinales debe incluir la hospitalización de niños infectados en 
una habitación individual, o el uso de una sala común apropiada para 
pacientes con el mismo patógeno11. Idealmente, todos los visitantes 
debieran ser revisados para detectar la presencia de enfermedades 
transmisibles, exposición reciente a enfermedades transmisibles y, en 
algunos casos, chequear su historial de inmunización.

Quemados

Antecedentes
Las quemaduras graves tienen un impacto mayor en el sistema inmune, 
tanto celular como humoral, por lo que los pacientes quedan más 
predispuestos a contraer infecciones. Una lesión por quemadura causa 
una disrupción mecánica de la piel; esto crea una situación que permite a 
los microbios que habitan en el ambiente y en la epidermis, invadir tejidos 
más profundos.

Riesgos de infección12-13 
Los pacientes quemados pueden adquirir varias de las IAAS que afectan 
a otros pacientes. Sin embargo, la incidencia de infección es más alta, 
particularmente en pacientes con quemaduras grandes. A medida que el 
tamaño de la quemadura aumenta, o se complica con otras lesiones, el 
riesgo de infección también se incrementa.

La infección de herida puede darse en heridas creadas quirúrgicamente, 
como quemaduras extirpadas, sitios donantes y heridas de injertos que no 
han epitelizado. La celulitis de herida de quemadura se da en la piel no 
comprometida que rodea la quemadura o sitio donante.
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La mayor parte de las muertes tras quemaduras severas se deben a sepsis 
de la herida o a complicaciones por inhalación. Los pacientes quemados 
también están en riesgo de desarrollar sepsis secundaria a neumonía, 
infecciones relacionadas con dispositivos y tromboflebitis supurativa.

Prevención12-13 
Las estrategias preventivas incluyen una estricta técnica aséptica, uso de 
guantes y vendajes estériles, uso de mascarillas para cambio de vendajes y 
separación espacial entre pacientes, ya sea mediante el uso de habitaciones 
individuales o cubículos. Se recomienda la aplicación de las siguientes 
estrategias de PCI para el tratamiento de pacientes quemados:
1. Extremar la higiene de manos antes y después del contacto con el 

paciente.
2. Aplicar precauciones estándar y prácticas rutinarias.
3. Uso de ropa protectora, delantal o bata, antes del contacto con cada 

paciente, y su descarte después de dejar la habitación del paciente.
4. Cambio de guantes cada vez que estén visiblemente manchados y antes 

de realizar un procedimiento en otro sitio corporal del mismo paciente.
5. Verificar la limpieza y desinfección apropiada del equipamiento 

reutilizable antes de su uso en otro paciente.
6. Restringir la presencia de plantas y flores junto a la cama de pacientes 

con quemaduras, puesto que pueden albergar microorganismos 
Gram-negativos, como especies de Pseudomonas  y hongos.

7. Restringir la presencia de juguetes no lavables (animales de peluche, 
objetos de tela) que pueden albergar bacterias y son difíciles de limpiar.

8. Siempre que sea posible, inserte los catéteres a través de piel no 
quemada, preferentemente a suficiente distancia de la herida para 
prevenir la contaminación del sitio de inserción. Debido a que esto 
no siempre es factible en pacientes con quemaduras grandes que 
requieren de acceso vascular de largo plazo, puede prescribirse el 
cambio frecuente del catéter, a fin de disminuir el riesgo de infección.

9. Los pacientes colonizados con microorganismos multirresistentes 
deben ser aislados en habitaciones individuales o cubículos, a fin de 
asegurar su separación física de otros pacientes.

10. Algunos centros aplican hidroterapia de manera rutinaria; sin 
embargo, su uso se ha asociado a brotes, particularmente en pacientes 
con grandes quemaduras. En su lugar, algunos centros prefieren 
el cuidado local de heridas con una solución salina estéril. Si se 
usa hidroterapia, las camillas de ducha son menos riesgosas que la 
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inmersión. Los protocolos de desinfección generalmente estipulan que, 
después de cada uso, se debe enjuagar los tanques y equipamiento con 
una solución de sodio hipoclorito.

Salud conductual  

Antecedentes
La salud conductual entrega servicios de prevención, intervención y 
tratamiento en las áreas de salud mental, abuso de sustancias, trastornos 
del desarrollo y sexualidad.

Riesgos de infección
Los pacientes geriátricos en salud conductual a menudo adquieren 
infecciones de tracto urinario e infecciones respiratorias altas. La piel y 
tejidos blandos también son sitios frecuentes de infección en esta población 
específica.

Prevención  
A continuación, ejemplos de estrategias generales de PCI que se aplican a 
esta unidad:
1. El personal debe tener conciencia de su estado inmune y aplicar 

precauciones y rutinas estándar. Quienes trabajan con niños, deben 
recibir vacunas contra las enfermedades infantiles más frecuentes.

2. Debe considerarse un programa de inmunización de internos adultos 
contra influenza y Streptococcus pneumoniae. Los niños deben estar al 
día en sus vacunas. 

3. Es necesario evitar que los pacientes mezclen su ropa y se debe prestar 
especial consideración al vestuario de pacientes con incontinencia, 
heridas infectadas, lesiones y casos sospechosos o confirmados de 
sarna o pediculosis (usar cloro doméstico en el agua del lavado, secar 
la ropa en ambientes calurosos o descontaminar la lavadora y secadora 
después de cada uso).

4. El procedimiento específico para pediculosis o sarna debe incluir 
la identificación de la enfermedad, monitoreo de su transmisión, 
tratamiento (lo que incluye el monitoreo por parte del personal de la 
aplicación del tratamiento) y seguimiento, así como procedimientos 
de aseo y limpieza de la habitación y ropa.

5. Si comparten baño, cada paciente puede recibir un contenedor o caja 
para mantener sus artículos de aseo personal.
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6. Los pisos de papel desechables para uso individual en la ducha, 
protegen al paciente de la transmisión del pie de atleta (Tinea pedis).

7. Es necesario proveer rasuradoras desechables para los pacientes, 
las que deben descartarse en un contenedor apropiado para objetos 
punzantes, después de su uso. Si se usan rasuradoras eléctricas, es 
necesario elaborar un protocolo para su limpieza y desinfección 
después de cada uso.

8. En el ámbito de la terapia electroconvulsiva, debe haber procedimientos 
para higiene de manos, uso de guantes y limpieza y desinfección de 
equipamientos. Los artículos reutilizables como protectores bucales y 
hojas de laringoscopio requieren de desinfección de alto nivel.

Atención ambulatoria/Comunitaria

Antecedentes 
Las instalaciones de atención ambulatoria o comunitaria entregan 
servicios de atención en salud a pacientes que no pernoctan en el lugar; 
algunos ejemplos son consultas médicas, clínicas de atención ambulatoria, 
consultas dentales, centros de tratamiento y diagnóstico y centros de 
terapia física y ocupacional.

Algunos de los problemas específicos de estas instalaciones en el 
ámbito de PCI es determinar qué infecciones requieren vigilancia, qué 
definiciones usar, quién realizará la vigilancia, a quién se informará acerca 
de los resultados y quién será responsable de la implementación de los 
cambios requeridos. Es un desafío implementar definiciones operacionales 
y mediciones de IAAS, dado que no hay estándares disponibles. Sin 
embargo, es posible adaptar las definiciones en uso en hospitales, centros 
de cuidado de largo plazo o instancias de cuidado domiciliario.

La vigilancia de procedimientos o auditoría es un aspecto importante de 
PCI en estas instalaciones. La realización de estudios y auditorías proveen 
un mecanismo para introducir mejoras y seguir su implementación. 
Generalmente se aplica un modelo de auditoría que consiste en la 
verificación de una lista de criterios en cada sitio. 

Riesgos de infección
En comparación a lo que sucede en hospitales, el riesgo global de IAAS 
es menor en centros de atención ambulatoria o comunitaria14; se realizan 
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menos procedimientos invasivos y, en general, la población que los utiliza 
está más saludable.
 
Un factor de riesgo es la exposición a agentes infecciosos en la sala de 
espera. A menudo estos recintos congregan a muchos pacientes y 
acompañantes. El riesgo principal es la propagación de una infección por 
vía aérea o gotitas.; se han reportado casos de brotes de virus respiratorios 
en estas condiciones.

Una infección también puede darse después de un procedimiento realizado 
en un centro ambulatorio. Varios brotes han sido atribuidos a la reutilización 
de artículos de uso único. Algunos casos de Burkholderia cepacia, así como 
infecciones con hepatitis B y C, se han relacionado a la reutilización de 
agujas y jeringas, así como al uso de frascos de medicamentos multidosis15.

Prevención
La tabla 13.3 muestra medidas generales de prevención. La prevención 
de IAAS incluye las mismas medidas tomadas en hospitales, o sea 
las precauciones estándar y prácticas rutinarias, higiene de manos, 
uso seguro de medicamentos y agujas, y práctica aséptica. Algunas 
actividades adicionales, específicas de este tipo de centro, se enfocan en 
las enfermedades transmisibles, higiene respiratoria, juguetes y manejo de 
instrumental/dispositivos.

Los pacientes deben ser evaluados tan pronto como sea posible para 

Infección  Prevención 

Enfermedades 
respiratorias 

Higiene o etiqueta respiratoria 

Enfermedades 
transmisibles  

Uso de mascarilla quirúrgica y ubicación de los pacientes 
en una habitación separada con la puerta cerrada. 

Juguetes  
Limitar el uso de juguetes compartidos 

Opción por los juguetes fáciles de limpiar  

Instrumental Limpieza, desinfección y esterilización adecuadas.  

Tabla 13.3. Prevención de infecciones en centros de atención ambulatoria  
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detectar signos y síntomas de potenciales enfermedades transmisibles, 
particularmente tos con flema (productiva), diarrea, sarpullido no 
diagnosticado, sangramiento y heridas o secreción del ojo. Los pacientes 
con estas condiciones deben derivarse a habitaciones separadas a la 
brevedad posible.

Las medidas de higiene o etiqueta respiratoria fueron diseñadas para 
limitar la propagación por gotitas. Los pacientes que se presentan con tos 
o síntomas respiratorios deben recibir pañuelos desechables o mascarillas 
quirúrgicas y se les debe solicitar que cubran sus tosidos y estornudos con 
un pañuelo e indicarles un lugar seguro para desechar estos pañuelos. Es 
necesario recordar a los pacientes que deben limpiar sus manos después 
de una tos o estornudo y deben contar con un dispensador de limpiador 
de manos en base a alcohol.

Los pacientes en quienes se sospecha o se sabe que tienen tuberculosis, 
varicela, sarampión, paperas, rubéola o meningitis bacteriana deben usar 
una mascarilla quirúrgica y ser ubicados en una habitación separada, con 
puerta cerrada y un cartel en el ingreso que informe al personal de las 
precauciones necesarias. Luego de que un paciente en quien se sospecha 
tuberculosis deja una habitación, cierre la puerta y permita que la 
habitación se ventile antes de volver a usarla.

Es necesario limitar el uso compartido de juguetes, a fin de prevenir la 
transmisión cruzada, aún cuando la propagación por esta vía sea rara. Si el 
centro cuenta con juguetes, estos deben ser objetos que puedan limpiarse 
rápidamente (lo que excluye juguetes de peluche).

Muchos centros de atención ambulatoria o comunitaria reprocesan el 
instrumental. Todo el instrumental reutilizable, así como los dispositivos 
médicos, requieren de instrucciones escritas para su limpieza y desinfección 
o esterilización. Se debe evaluar el uso de dispositivos médicos más 
seguros, diseñados para reducir el riesgo de lesiones con agujas u objetos 
punzantes.



215

Poblaciones especiales

Población inmunocomprometidas 

Antecedentes
La neutropenia severa asociada a ciertos regímenes de tratamiento o ciertas 
enfermedades subyacentes, en combinación con dispositivos invasivos 
y procedimientos que rompen la integridad de las barreras protectoras 
físicas, resultan en una alta frecuencia de infección en estos pacientes. 
Además, las enfermedades como el síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, también ubican al paciente en una situación de riesgo mayor. 
Debido a su inmunidad defectuosa, ambientes y actividades que podrían 
ser seguras para pacientes con sistemas inmunes intactos, representan un 
peligro para estos pacientes.

Riesgos de infección
Hay cuatro categorías amplias de factores de riesgo que predisponen al 
paciente con compromiso inmune a una infección: 1) granulocitopenia; 2) 
defectos en el sistema inmune; 3) destrucción de las barreras protectoras, 
por ejemplo, piel y membranas mucosas, y 4) contaminación ambiental o 
alteración de la flora microbiana.

Muchas infecciones en el individuo con compromiso inmune son causadas 
por la propia flora del paciente, especialmente durante períodos de 
neutropenia severa. Debido a su condición o a terapias inmunosupresoras, 
los pacientes que están recibiendo quimioterapia o han sido trasplantados 
con médula ósea u órganos sólidos se encuentran en una situación de 
mayor riesgo de contraer infecciones.

Prevención16-17 

Algunos de los ámbitos generales de cuidado incluyen la ventilación, 
construcción o renovación de espacios, equipamientos, plantas, áreas de 
juego y juguetes, trabajadores de la salud, visitas, cuidado de la piel y oral, 
y prevención general de IAAS. En la sección de pautas de este capítulo 
encontrará información específica acerca de los receptores de médula ósea.

Prácticas centradas en el paciente
1. Es importante mantener una buena higiene oral y dental. La cavidad 

oral es un reservorio de microorganismos capaces de causar una 
infección potencialmente fatal. Cualquier mucosidad severa que 
el paciente experimente puede derivar en la propagación de estos 
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microorganismos a través del torrente sanguíneo.
2. Los pacientes y miembros de la familia, así como trabajadores de la 

salud, deben aprender la importancia de la higiene de manos.

Prácticas centradas en el personal y visitas
1. Es esencial disponer de programas de chequeo de infecciones 

transmisibles a ser aplicados a visitantes y personal, especialmente 
durante las “temporadas” asociadas a ciertas enfermedades.

2. Debe procurarse por todos los medios que los trabajadores de la 
salud con infecciones susceptibles de ser transmitidas a pacientes con 
compromiso inmune, no entren en contacto directo con los pacientes.

Prácticas centradas en el medioambiente
1. En el esfuerzo por proteger a los pacientes neutropénicos de posibles 

IAAS, se recomienda la aplicación de varias combinaciones de técnicas 
de aislamiento y precaución. Entre ellas, la obligatoriedad de usar 
delantal y mascarilla para entrar a la habitación del paciente, guantes 
para el contacto directo, y  la necesidad de proveer comida, agua y 
ropa de cama estériles.

2. Se debe prevenir la acumulación de polvo mediante la limpieza diaria 
de superficies horizontales de contacto frecuente. Sin embargo, es 
necesario evitar los métodos de limpieza que generan polvo, como 
sacudir en seco o barrer.

3. Si se pasa la aspiradora en un lugar cercano, es necesario cerrar la 
puerta de la habitación del paciente.

4. Retire las plantas y flores de las unidades que albergan pacientes con 
compromiso inmune.

5. El baño por ducha en pacientes inmunocomprometidos es un tema 
controversial. Varios estudios sugieren una asociación entre los 
aerosoles provenientes de los cabezales de las duchas y aireadores, 
con brotes de Legionella, Acinetobacter, e incluso Aspergillus sp. 

6. Es necesario limpiar y desinfectar regularmente todos los juguetes, los 
que además deben lavarse cada vez que se vean visiblemente sucios o 
el niño se los lleve a la boca. Evitar el uso de juguetes que no pueden 
lavarse o desinfectarse después de su uso.

7. Las obras de construcción y renovación pueden implicar mayores 
riesgos de infecciones asociadas a la atención en salud, específicamente 
por hongos invasivos, particularmente Aspergillus. De ser posible, se 
recomienda a los pacientes con compromiso inmune evitar las áreas 
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de construcción o renovación.
8. Las medidas de contención para evitar que la población en riesgo se 

exponga al polvo, en un lugar en que se están llevando a cabo obras de 
construcción, incluyen la instalación de barreras adecuadas con sellos 
al vacío y presión negativa.

Perspectiva internacional

La epidemiología de las enfermedades infecciosas y resistencia a 
antibióticos varía según el área geográfica; las enfermedades endémicas y 
la flora microbiana de los pacientes también pueden tener un impacto en 
las prácticas de PCI. Pese a estas diferencias, los principios son básicamente 
los mismos. En otras palabras: reconocer que el paciente está en una 
situación de mayor riesgo para cierto tipo de infecciones y, hasta donde 
sea posible, minimizar ese riesgo.

Resumen

Algunos pacientes presentan factores de riesgo específicos o requieren 
intervenciones que implican un mayor riesgo de IAAS; las políticas 
generales de PCI se mantienen vigentes, independiente del carácter del 
centro de atención en salud. Sin embargo, la adaptación sensata de estas 
prácticas puede ser necesaria en ciertos tipos de centros o con ciertos 
grupos de pacientes.

Pautas y recursos aplicables 

Geriatría 
Nicolle LE. Preventing Infections in Non-Hospital Settings: Long-Term 
Care, 2001.  http://www.cdc.gov/ncidod/eid/vol7no2/nicolle.htm [Accessed 
July 26, 2011]

SHEA/APIC Guideline: Infection prevention and control in the long-
term care facility, 2008. http://www.apic.org/Content/NavigationMenu/
PracticeGuidance/APIC-SHEA_Guideline.pdf [Accessed July 26, 2011]
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Endoscopía
Standards of Infection Control in Reprocessing of Flexible Gastrointestinal 
Endoscopes, Society of Gastroenterology Nurses and Associates, Inc. 
(SGNA), 2009. http://infectioncontrol.sgna.org/Portals/0/SGNA%20
Resources/Guidelines&PositionStatements/InfectionControlStandard.pdf 
[Accessed July 26, 2011]

BSG Guidelines For Decontamination of Equipment for Gastrointestinal 
Endoscopy. BSG Working Party Report 2003 (Updated 2005) The Report 
of a Working Party of the British Society of Gastroenterology Endoscopy 
Committee.
www.bsg.org.uk/pdf_word_docs/disinfection06.doc
[Accessed July 26, 2010]

WGO-OMGE and OMED Practice Guideline: Endoscope Disinfection, 
2005. http://www.omed.org/downloads/pdf/guidelines/wgo_omed_
endoscope_disinfection.pdf [Accessed July 26, 2010] 
 
Inmunocomprometidos
Guidelines for Preventing Infectious Complications among Hematopoietic 
Cell Transplantation Recipients: A Global Perspective. Biol Blood Marrow 
Transplant 15: 1143-1238 (2009). http://www.shea-online.org/Assets/files/
guidelines/2009_HSCT_Guideline.pdf [Accessed July 26, 2011]

Infection Control Risk Assessment www.ashe.org/ashe/codes/cdc/pdfs/
assessment_icra.pdf [Accessed July 26, 2011]
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• Las estrategias de prevención y control de infecciones para 
madre y niño se basan en el principio de cuidado combinado. 
En muchas maternidades, la madre a menudo realiza el trabajo 
de parto, da a luz y se recupera en la misma habitación. Siempre 
que sea posible, la madre y el niño reciben atención conjunta.

• Para los neonatos que requieren cuidados intensivos, el 
ambiente del recién nacido debe estar claramente delimitado, 
con separación espacial entre incubadoras.

• Si es necesario compartir equipamientos y suministros, éstos 
deben primero limpiarse meticulosamente, y ser sometidos a 
desinfección o esterilización.

• Se asume que la sangre y fluidos corporales de la madre y el 
niño son potencialmente infecciosos y es necesario aplicar 
precauciones estándar cada vez que se brinda atención al 
paciente.

• Las estrategias de prevención incluyen higiene de manos, 
higiene del paciente, limpieza ambiental e inmunización.

Puntos clave

Capítulo 14
Salud materno infantil 

Sandra Callery
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Antecedentes

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente 
210 millones de mujeres se embarazan cada año y que 529.000 mueren a 
raíz de complicaciones asociadas. En el período inmediatamente posterior 
al parto, las sepsis y hemorragias son la causa más común de muerte 
materna. El 99% de estas muertes maternales ocurre en países en desarrollo.

De la misma manera, el 99% de las 4 millones de muertes estimadas de 
neonatos, ocurren en países en desarrollo. Las infecciones severas causan 
más de un tercio de las muertes. Estas no siempre se registran de manera 
adecuada; sin embargo, los cuadros más comunes son sepsis, neumonía, 
tétano y diarrea1.

Riesgos e infecciones neonatales

Las infecciones neonatales ocurren en los primeros 28 días de vida2. Estas 
infecciones pueden ser contraídas:
• En útero, por vía transplacentaria.
• Durante el parto, mediante el contacto con el tracto genital de la madre, 

sangre o deposiciones.
• Después del parto, mediante el contacto con la madre, familia y visitas, 

otros neonatos en la sala de neonatología, trabajadores de la salud o 
equipamientos contaminados.

Algunos factores de riesgo de infecciones neonatales son:
• Infecciones maternas
• Edad gestacional del feto al momento de la infección
• Complicaciones del parto 

o Procedimientos e intervenciones invasivos, como uso de  
 dispositivos de monitoreo fetal. 

 o Rotura prematura de membranas > 24 horas.
 o Parto por cesárea (asociado con síndrome de distrés  
  respiratorio y posibles infecciones).

Los infantes prematuros presentan un mayor riesgo de contraer infecciones 
debido a: 
• Ausencia de flora microbiana normal, lo que aumenta el riesgo de 

colonización con patógenos.
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• Colonización de la flora gastrointestinal (este riesgo difiere entre los 
bebés alimentados con leche materna o fórmula).

• Colonización anormal, la que ocurre más a menudo en los recién 
nacidos que permanecen en unidades de cuidados intensivos 
neonatales (UCIN).

• Órganos frágiles y subdesarrollados, como la piel y la membrana que 
cubre los pulmones, debilitados en su función de proveer una barrera 
frente a patógenos infecciosos.

• Débil respuesta inmune (de anticuerpos). 

Algunas infecciones comunes en recién nacidos de término son la 
infección superficial de la piel, ojos y membranas mucosas. Hay otras 
infecciones más bien vinculadas a cuidados intensivos, como bacteriemia 
asociada al uso de vía central, neumonía e infecciones gastrointestinales. 
Los microorganismos asociados a infecciones neonatales incluyen 
Staphylococcus aureus, Staphylococci coagulasa negativa, Streptococci del 
grupo B, Escherichia coli y Candida. Otros patógenos que a menudo se 
asocian con brotes en la sala neonatal son Klebsiella, Serratia, Enterobacter, 
Citrobacter y especies de Pseudomonas2.

Riesgos e infecciones maternales

Las infecciones maternales asociadas a la atención en salud son adquiridas 
en el hospital y no existían antes de la admisión de la paciente. Por lo 
general, si los síntomas ocurren en el período de 10 días posteriores al 
parto, estas infecciones son atribuibles al centro de atención en salud. 
Por su parte, se considera que las infecciones de sitio quirúrgico pueden 
asociarse a la atención en salud, si ocurren en un plazo menor a 30 días 
después del procedimiento3.

Los factores de riesgo materno incluyen: 1) rotura prolongada de 
membranas (>24 horas), 2) obesidad (interfiere con la cicatrización de 
heridas), 3) diabetes mellitus, y 4) tests y procedimientos invasivos.

Algunas infecciones comunes son:
• Endometritis: infección de la cobertura y de las paredes del útero 

(endometrio y miometrio).
• Mastitis: Inflamación e infección de la mama.
• Infección de sitio quirúrgico en el caso de cesárea.
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• Infección del sitio de episiotomía; infección del sitio de incisión del 
perineo.

• Sepsis: Infección del torrente sanguíneo que causa una respuesta 
inflamatoria sistemática.

La endometritis suele ser polimicrobiana, con bacterias tanto anaerobias 
como aerobias (por ejemplo, Streptococcus del grupo A, Streptococcus del 
Grupo B, Staphylococcus sp, Escherichia coli, bacteroides y Clostridium sp.). 
El Staphylococcus aureus es el patógeno más frecuentemente asociado a 
la mastitis. Los patógenos asociados a infección del sitio quirúrgico son 
generalmente endógenos al paciente; en general, la flora epidérmica o la 
flora bacteriana del tracto genital inferior4.

Estrategias de prevención

Como con todos los pacientes, aplique las precauciones estándar y prácticas 
rutinarias. Algunas medidas específicas que se aplican a madre y niño son:
1. El uso de guantes es necesario para todos los contactos con membranas 

mucosas, piel no intacta y sustancias corporales húmedas. 
 a. Los guantes deben cambiarse después de prestar atención  
  a cada infante y/o procedimiento. 
 b. No es necesario usar guantes para el contacto con la piel  
  intacta de un infante.
 c. Es necesario usar guantes para todos los cambios de  
  pañales.
 d. Es necesario usar guantes para el manejo del infante  
  posterior al parto y antes del baño o eliminación adecuada  
  de los fluidos corporales de la madre. 
 e. Durante el parto, se deben usar guantes estériles.
 f. Para manejar la ropa de cama sucia y los desechos se  
  requieren guantes limpios.
2. Debe usarse una bata o delantal plástico para sostener un infante 

contra el uniforme. 
3. La agrupación y separación de infantes con la misma infección ayuda 

a prevenir la propagación de una infección en la sala de neonatología. 
4. En general, se fomenta que los padres tengan el mayor contacto 

posible con su bebé, excepto en los casos ocasionales en que exista 
el riesgo de transmitir una infección. Las madres en trabajo de parto 
pueden ducharse o bañarse. Después del parto, indique a la paciente 
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cómo cuidar del perineo después de ir al baño. Es bueno conversar 
con los padres acerca de buenas políticas de higiene, resulta vital 
para proteger tanto a la madre como al niño de adquirir o propagar 
infecciones. 

5. Puede ser necesario indicar precauciones adicionales para 
infantes colonizados o infectados con microorganismos que son 
epidemiológicamente relevantes para el centro.

6. La sospecha o confirmación de una infección debe ser manejada según 
las pautas establecidas en la Tabla 14.1.

El manejo de madres e infantes con las siguientes infecciones o 
microorganismos debe realizarse según las precauciones estándar y 
prácticas rutinarias (las madres e infantes pueden estar en contacto y la 
lactancia materna está permitida): amnionitis, clamidia, conjuntivitis 
bacteriana, citomegalovirus, endometritis (a menos que sea por Streptococcus 
del grupo A), infección gonocócica, hepatitis B y C, herpes simplex, 
listeria, Staphylococcus epidermidis y otras infecciones por Staphylococcus 
coagulasa negativa, colonización o infección por Streptococcus del grupo 
B, toxoplasmosis, infección de tracto urinario, virus del Nilo occidental, 
infección de herida y levaduras. También se incluyen en este grupo:
• Tuberculosis de la madre (pulmonar o laríngea si se encuentra en 

tratamiento efectivo, extrapulmonar o con resultado positivo de test 
cutáneo).

• Mastitis o abscesos asociados a S. aureus (en el caso de infantes 
prematuros, puede ser prudente no alimentar con leche de una mama 
con mastitis o abscesos de mama; se recomienda no alimentar de la 
mama afectada hasta que sea tratada y el absceso haya drenado).

• Neumonía por S. aureus / lesiones cutáneas en el infante (Puede que se 
requieran precauciones adicionales o agrupamiento separado durante 
situaciones de brote).

La atención a pacientes con síndrome de inmunodeficiencia adquirida, 
HIV, o virus linfotrópico humano de células T I/II (HTLV I/II) debe hacerse 
según las precauciones estándar. El contacto está permitido; sin embargo, 
las madres no pueden amamantar a sus bebés.

7. Los infantes y/o madres en quienes se sospeche o se diagnostique 
una infección transmitida por vía aérea, deben ser ubicados en una 
habitación individual con presión negativa y a puertas cerradas. Según 
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las políticas del centro, se debe usar mascarilla o respirador.
8. La prioridad del uso de habitaciones individuales debe darse a las 

madres que ensucian elementos en el medioambiente con sustancias 
corporales y a aquellas colonizadas o infectadas con microorganismos 
epidemiológicamente relevantes para el centro.

9. Limpieza ambiental: Después del parto, use guantes para retirar la 
ropa de cama sucia de las salas de trabajo de parto y parto. La camilla 
o cama de parto y el entorno inmediato de la paciente debe limpiarse 
después de cada uso. 

10. Use un detergente no tóxico para limpiar el equipamiento neonatal y 
las incubadoras. Evite los detergentes fenólicos.

11. La leche materna es protectora, debido a que provee anticuerpos IgA 
específicos y ayuda a establecer una flora normal en el neonato. La 
Tabla 14.1 contiene información acerca de infecciones de la madre y 
recién nacidos, y recomendaciones para la lactancia. 

12. Provea higiene post parto para la madre e inmunizaciones para el 
infante, según se requiera.    

13. En centros que cuentan con poco espacio y sobrepoblación, considere 
la alternativa del método madre canguro, que consiste en posicionar 
al bebé piel contra piel sobre el pecho de la madre. Antes, durante 
y después del parto: Mantenga las precauciones estándar, con áreas 
designadas para el aseo, uso del baño y lavado de manos del paciente. 
Evite el uso comunitario de ungüentos y lociones; la madre debe traer 
sus propias lociones y cremas. Después del parto, promueva que las 
madres laven sus manos antes de amamantar.

Evaluación prenatal
Este paso se usa para identificar factores de riesgo frente a infecciones 
maternales o del recién nacido, y focalizar las estrategias de prevención.

A las 35 a 37 semanas de gestación, revise a las mujeres para detectar 
Streptococcus del Grupo B. Las madres que arrojen un resultado positivo 
deben recibir tratamiento si se encuentran sintomáticas. Las madres 
colonizadas deben recibir penicilina profiláctica al momento del parto.

También realice pruebas para detectar virus de inmunodeficiencia humana 
(HIV) y Hepatitis B. Si una madre da un resultado positivo para antígeno 
de superficie de hepatitis B, el infante debe recibir inmunoglobulina contra 
la hepatitis B y la primera dosis de la vacuna contra la hepatitis B, dentro 
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de las primeras 12 horas de vida. Las madres con un resultado de HIV 
positivo no pueden amamantar, a menos que no haya otras alternativas 
disponibles. 

Antes del parto: Al ingresar al centro, revise a las madres para detectar 
síntomas de infección, como aumento reciente de la fiebre y otros 
síntomas respiratorios -tos adquirida recientemente-, sarpullido o diarrea. 
Si la paciente contesta “sí” a cualquiera de estas condiciones, inicie las 
precauciones adicionales adecuadas y establezca una separación espacial 
mayor con otros pacientes (más de 2 metros). Si se sospecha una infección 
transmisible por vía aérea, como tuberculosis pulmonar por Mycobacterium 
o varicela, ubique a la paciente en una habitación individual, a puertas 
cerradas e inicie las precauciones del caso.
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Prevención de infecciones de sitio quirúrgico

• La infección de sitio quirúrgico es una de las más comunes entre 
las infecciones asociadas a la atención en salud.

• Existen medidas basadas en evidencia que son efectivas para 
disminuir las infecciones de sitio quirúrgico.

• Aún cuando medidas como esterilización de instrumental, 
técnica aséptica, aire limpio y profilaxis antimicrobiana han 
demostrado ser efectivas en reducir la incidencia de infecciones 
de sitio quirúrgico, éstas siguen siendo una causa importante de 
morbilidad y mortalidad en todo el mundo.

• Los factores de riesgo involucran al paciente, la operación en sí 
misma y el ambiente.

Puntos clave

Capítulo 15
Prevención de

infecciones de sitio 
quirúrgico

Pola Brenner y Patricio Nercelles
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Introducción

La infección de sitio quirúrgico  (ISQ) es una de las más importantes en 
el ámbito de las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS). En 
muchos países, las ISQ dan cuenta de hasta el 25% de IAAS. Se estima 
que 40 a 60% de ISQ se pueden prevenir. Una ISQ puede prolongar la 
hospitalización en 6 a 30 días, aumentar los costos en antimicrobianos y de 
laboratorio, y requerir más procedimientos de atención en salud1.

Pese al creciente conocimiento de las medidas de prevención y control 
de infecciones (PCI), y aunque la esterilización de instrumental, técnica 
aséptica, aire limpio y profilaxis antimicrobiana han reducido la incidencia 
de ISQ, la tasa se mantiene en niveles inaceptablemente altos y constituye 
una importante causa de morbilidad y mortalidad. Esto, principalmente 
debido a las fallas en el cumplimiento de prácticas de PCI, factores de riesgo 
asociados al huésped y/o la complejidad del procedimiento. El desarrollo 
de una ISQ es multifactorial; en general, es imposible determinar su causa 
exacta. 

Factores de riesgo

El aumento de la probabilidad de contraer una ISQ ha sido vinculado 
a factores de riesgo del paciente, tipo de procedimiento quirúrgico y el 
ambiente en el pabellón quirúrgico. Las tablas 15.1 a 15.3 resumen estos 
factores de riesgo2-11 .

Vigilancia3, 12-15 

Se ha comprobado que un programa de vigilancia de ISQ, con entrega de 
resultados a cirujanos, disminuye el riesgo de ISQ. Muchas ISQs sólo se 
detectan después que el paciente deja el centro hospitalario. Por lo tanto, es 
esencial continuar la vigilancia después del alta, particularmente en cirugías 
ambulatorias. Sin embargo, esta actividad consume muchos recursos ya 
que demanda el examen directo de los pacientes, revisión de su historial 
clínico o la realización de encuestas a pacientes por mail o teléfono.

Un sistema de vigilancia debe incluir el uso de definiciones estándar y 
estratificación por riesgo. Uno de los criterios frecuentes para identificar 
una ISQ es la existencia de pus en el sitio de incisión o desde la salida del 
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drenaje, con cultivo ya sea positivo o negativo. Una infección que ocurre 
dentro de los 30 días siguientes a una operación o hasta un año después 
de un procedimiento de implante es clasificada como una ISQ. A menudo 
se usan las definiciones de los Centros para el Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC) norteamericanos3.

Algunos países recomiendan realizar vigilancia de ISQ basada en cirugías 
específicas (por ejemplo, colecistectomía, reparación de hernia, cesárea, 
reemplazo de cadera). Este enfoque asume que los pacientes que se 
someten a cirugías similares, tienen también similares factores de riesgo.

Las tasas de ISQs deben ser calculadas basándose en los riesgos específicos 
de los pacientes. La estratificación de riesgos o estandarización es necesaria 
porque no todas las operaciones o pacientes presentan el mismo riesgo 
de infección15. Hay varios sistemas para clasificar las ISQs en relación al 
riesgo. El primero es por tipo de cirugía: limpia, limpia-contaminada, 
contaminada o sucia. Para este método, el principal predictor de ISQs es el 
grado de contaminación intrínseca de la herida.

Otra aproximación es comparar las tasas de ISQs en heridas limpias de 
diferentes cirujanos. Algunos estudios han demostrado que esta estrategia 
disminuye las ISQs. Sin embargo, puede resultar impopular e injusto si los 
datos no se ajustan según los factores de riesgo de los pacientes.

El antiguo sistema NNIS estadounidense (Vigilancia Nacional de 
Infecciones Nosocomiales, por su sigla en inglés; actualmente la National 
Healthcare Safety Network, NHSN [Red de Seguridad Nacional en 
Atención en Salud]) desarrolló un método que usa la clasificación por tipo 
de cirugía, la duración de la operación y la puntuación ASA  (Sociedad 
americana de anestesistas, por su sigla en inglés) como la base de su 
sistema de estratificación de riesgo de ISQs. Este método demostró que el 
grado de contaminación no es el único predictor de ISQs.

También es factible aplicar razones estandarizadas de infección (REI), a los 
datos de ISQ. La REI de ISQ es el resultado de un modelamiento de regresión 
logística que considera toda la información a nivel de procedimiento, a fin 
de proveer mejor capacidad de adaptación al  riesgo que la que ofrece el 
índice de riesgo de la NHSN.
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Recomendaciones básicas de prevención 2-11, 16 

Preoperatorio
• Identificar y tratar todas las infecciones antes de la realización de 

cirugías electivas
• Compensar diabetes
• Reducir al mínimo la estadía preoperatoria en el hospital
• No  eliminar el vello antes de la operación, a menos que el vello en o 

alrededor del sitio de la incisión vaya a interferir con la cirugía. De ser 
considerado esencial, eliminar el vello inmediatamente antes de la 
operación con un procedimiento no invasivo. Por ejemplo, tijeras o clipper.

• Usar un antiséptico para la preparación de la piel.
• El equipo quirúrgico debe realizar higiene quirúrgica de manos de 2 

a 4 minutos utilizando un antiséptico adecuado. Si las manos no están 
visiblemente sucias, se puede realizar con productos formulados para 
uso sin agua (por ejemplo, limpiadores en base a alcohol). No usar 
cepillo; antes del primer procedimiento, se debe retirar la suciedad 
bajo las uñas con un limpiador de uñas.

• Excluir de las actividades quirúrgicas a miembros del personal 
que muestren signos y síntomas de infecciones transmisibles. Los 
trabajadores de la salud con lesiones cutáneas supuradas deben ser 
excluidos del pabellón quirúrgico hasta que la infección haya sanado 
por completo.

• Administrar antibióticos profilácticos según la política local.
• Determinar qué nivel de experiencia requieren los cirujanos para 

realizar operaciones complejas.

Intraoperatorio 
• Usar una lista de verificación quirúrgica.
• Reducir al mínimo la duración de los procedimientos.
• Esterilizar todo el instrumental quirúrgico con métodos validados. No 

usar esterilización flash como  procedimiento rutinario.
• Usar guantes estériles. Ponerse los guantes luego de la bata estéril. 

Usar batas y sábanas quirúrgicas impermeables. Usar una mascarilla 
quirúrgica y una gorra que cubra por completo el cabello.

• Mantener el pabellón quirúrgico con ventilación por presión positiva, 
con respecto a los pasillos y áreas adyacentes. Se recomienda un 
estándar de 20 recambios de aire por hora. Filtrar todo el aire, tanto el 
que se recircula como el aire fresco.
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• Mantener la puerta del pabellón quirúrgico cerrada, excepto para el 
paso de equipamientos, personal y el paciente.

• Restringir la entrada al pabellón quirúrgico sólo al personal necesario, 
y limitar sus movimientos tanto como sea posible.

• Observar los principio de asepsia cada vez que se realice una 
intervención o procedimiento invasivo en el pabellón quirúrgico. Por 
ejemplo, al colocar catéteres venosos centrales, espinal o epidural para 
anestesia; o al momento de entregar o administrar medicamentos 
intravenosos.

• Manejar los tejidos con delicadeza, mantener una homeostasis  efectiva, 
minimizar la presencia de tejidos desvitalizados y cuerpos extraños 
(como suturas, tejidos chamuscados o desechos necróticos), y eliminar 
el espacio muerto en el sitio quirúrgico.

• Usar drenajes sólo si es necesario debido a la condición del paciente; 
en ese caso, usar drenajes de succión cerrada. Sacar el drenaje a través 
de una incisión separada, de la incisión quirúrgica (contrabertura). 
Retirar tan pronto como sea posible.

• Durante la operación, mantener la temperatura corporal del paciente 
entre 36,5 y 37°C (normotermia).

• Durante la operación, mantener el nivel de glicemia  <200 mg/dL 
(normoglicemia).

• Evitar el uso de uñas artificiales entre el equipo quirúrgico.
• Considerar identificar y descolonizar a portadores de S. aureus en 

pacientes de alto riesgo, si las tasas de ISQ para este microorganismo 
son altas y el patógeno no es controlado mediante la aplicación de 
medidas rutinarias de control de infecciones.

• No realizar limpiezas especiales o clausuras del pabellón quirúrgico 
después de una operación séptica.

• No usar cubre-calzados y alfombras antimicrobianas a la entrada del 
pabellón quirúrgico.

Postoperatorio
• No tocar la herida a menos que sea necesario.
• Evaluar a diario la necesidad de continuar el uso de drenajes y retirar 

cuando ya no se justifiquen.
• Instaurar un sistema de vigilancia permanente de ISQs que use 

definiciones estándar y clasificación de riesgo. Para cirugías 
ambulatorias o pacientes de estadía breve, realizar vigilancia con 
posterioridad al alta.
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Problemas asociados a los centros de bajos recursos

Las tasas de infección de sitio quirúrgico son típicamente más altas en 
países en desarrollo que en naciones de altos recursos17. Los requerimientos 
mínimos para la prevención de ISQs son:
• No eliminar el vello en el preoperatorio, a menos que el vello en o 

alrededor del sitio de incisión vaya a interferir con la operación.
• Controlar glicemia en cirugías cardíacas y vasculares.
• Usar un agente antiséptico para la preparación de la piel 

inmediatamente antes de la cirugía.
• El equipo quirúrgico debe realizar higiene quirúrgica de manos con 

antiséptico.
• Administrar un agente antimicrobiano profiláctico cuando 

corresponda, según criterios establecidos.
• Esterilizar todo el instrumental quirúrgico con métodos validados.
• Cuando se realicen intervenciones o procedimientos invasivos en el 

pabellón quirúrgico, observar técnica aséptica.
• Mantener un sistema de vigilancia permanente de ISQs, que use 

definiciones estándar y clasificaciones de riesgo.

Resumen

La investigación ha demostrado que la técnica quirúrgica, preparación 
preoperatoria de la piel y el momento y método de cierre de heridas, son 
factores que tienen alta influencia en el riesgo de infección. La profilaxis 
antibiótica ha tenido un impacto positivo en la prevención de cirugías 
seleccionadas.
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• Los casos de neumonía asociados a la atención en salud causan 
cifras significativas de morbilidad y mortalidad en los pacientes, 
así como una mayor utilización de  recursos de alto costo en la 
atención en salud. Por lo tanto, la prevención resulta vital.

• Las medidas de prevención incluyen higiene de manos, uso de 
guantes para el manejo de secreciones respiratorias, evaluación 
diaria de la capacidad de un paciente de dejar la ventilación 
asistida, elevación de la cabecera de la cama (a menos que 
esté contraindicado), uso de intubación orotraqueal, aseo oral 
periódico con una solución antiséptica, y limpieza y desinfección 
del equipo respiratorio.

Puntos clave

Capítulo 16
Prevención de

infecciones del tracto 
respiratorio inferior

Emese Szilágyi
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Introducción1-4 

El reflejo de la tos, una mucosa respiratoria saludable, secreciones 
antimicrobianas y mecanismos de inmunidad son funciones normalmente 
efectivas para prevenir que los microorganismos accedan al tracto 
respiratorio inferior (TRI). Como resultado, el TRI de un individuo sano 
es estéril.

Algunos factores que predisponen a la infección incluyen la alteración en 
el nivel de conciencia, aspiración, intubación endotraqueal, dispositivos 
de terapia respiratoria, nutrición enteral, enfermedad subyacente severa, 
edades extremas, malnutrición, inmunosupresión, obstrucción mecánica, 
infección viral, hábito de fumar o ser un bebedor frecuente de alcohol. El 
TRI puede contaminarse por aspiración de secreciones, colonización del 
tracto aerodigestivo o uso de equipos o medicamentos contaminados.

La neumonía da cuenta de un 11 a 15% de las infecciones asociadas a 
la atención en salud (IAAS) y de  un 25% de las infecciones adquiridas 
en una unidad de cuidados intensivos (UCI). Entre las IAAS, es la que 
presenta una mayor mortalidad; por lo tanto, la prevención es vital. La 
neumonía postoperatoria es una complicación quirúrgica frecuente, a 
menudo asociada a que el paciente evita toser o respirar profundamente 
porque estas acciones le causan dolor. En estos pacientes, la infección suele 
deberse a patógenos respiratorios comunes.

Estos pacientes suelen requerir de hospitalizaciones prolongadas y 
antibióticos (a veces varias rondas). Debido a esto, los microorganismos 
involucrados suelen ser multirresistentes. Los agentes infecciosos también 
pueden acceder al tracto respiratorio a través de las manos del personal o 
equipos contaminados. Los factores de riesgo de la neumonía asociada a la 
atención en salud pueden relacionarse con la condición del paciente y/o a 
la terapia recibida (ver Tabla 16.1).

Definiciones y diagnóstico5 

La neumonía asociada a la atención en salud es una infección del TRI que 
aparece durante la hospitalización, en un paciente que no estaba incubando 
la enfermedad al momento de su admisión. Se diagnostica en presencia de:
• Estertores o sonidos bronquiales al respirar;
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• Fiebre;
• Esputo purulento, tos, disnea o taquipnea;
• Cambios radiológicos relevantes; y
• Preferentemente, diagnóstico microbiológico a partir de un lavado 

bronquial, aspirado traqueal o cultivo por cepillado protegido.

Los profesionales de prevención y control de infecciones (PCI) deben 
distinguir entre las definiciones clínicas y de vigilancia. Para objetivos 
de vigilancia, la mayoría de los profesionales de PCI usan la definición 
de neumonía publicada por los Centros para el Control y Prevención de 
enfermedades de Estados Unidos (CDC, por su sigla en inglés), y la Red 
nacional para la seguridad en la atención en salud (también de Estados 
Unidos; NHSN, por su sigla en inglés) – ver http://www.cdc.gov/nhsn/
PDFs/pscManual/6pscVAPcurrent.pdf.

Existen tres categorías de neumonía:
PNU1 - Hay cambios radiológicos, así como signos y síntomas  
  clínicos; 
  neumonía con hallazgos específicos de laboratorio.

Tabla 16.1. Factores de riesgo de neumonía asociada a la atención en salud 

Condición del paciente  

Severamente enfermo (por ejemplo, en shock séptico) 
Edad (personas mayores y neonatos) 
Operación quirúrgica (pecho/abdomen) 
Lesiones mayores 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
Enfermedad cardiopulmonar existente 
Accidentes cerebrovasculares 
Coma 
Ser fumador asiduo  

Terapia  

Sedación 
Anestesia general 
Intubación traqueal 
Traqueostomía 
Ventilación mecánica prolongada 
Nutrición enteral 
Terapia con antibióticos de amplio espectro 
Bloqueadores H2 
Drogas inmunosupresoras y citotóxicas 
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PNU2 - Hay cambios radiológicos, signos y síntomas clínicos, y  
  resultados del laboratorio de microbiología obtenidos a  
  partir de lavado broncoalveolar, muestra por cepillado  
  protegido, cultivo sanguíneo, fluido pleural o examen  
  histopatológico.
PNU3 - Neumonía en pacientes con compromiso inmune. 

Agentes etiológicos6-8 

La neumonía asociada a la atención en salud se divide en enfermedad de 
comienzo precoz y comienzo tardío. La neumonía de comienzo precoz se 
inicia dentro de los 4 primeros días a partir de la admisión, y el agente por 
lo general es Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis, o Staphylococcus aureus sensible a meticilina (SASM). Puede 
darse en la UCI o después de una cirugía, particularmente en pacientes 
con enfermedades pulmonares previas.

La neumonía asociada a la atención en salud de comienzo tardío se inicia 
pasados 4 días a partir de la admisión, y generalmente es causada por 
bacilos Gram-negativos como Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter, 
Enterobacter spp, o Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM). 
Muchas NAV de comienzo tardío son causadas por microorganismos 
resistentes a múltiples antibióticos.

Los virus (como los de la influenza, respiratorio sincicial u otros virus 
respiratorios) también pueden desencadenar neumonías de comienzo precoz 
o tardío. Se propagan fácilmente en establecimientos de atención en salud y 
pueden causar neumonías severas en pacientes inmunocomprometidos y niños 
pequeños. Los hongos, como Candida spp. y rara vez Aspergillus spp., típicamente 
son causantes de neumonías de comienzo tardío. La infección por Legionella 
puede ser adquirida a partir del sistema de aire acondicionado o del suministro 
de agua, particularmente por pacientes con compromiso inmune. Las infecciones 
por Aspergillus y Legionella no se transmiten de persona a persona. 

El hongo Pneumocystis carinii provoca neumonía en pacientes con 
compromiso inmune, especialmente aquellos que sufren de síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida. Las enfermedades pulmonares oportunistas 
causadas por micobacterias, incluida Mycobacterium tuberculosis, pueden 
causar neumonía y se transmiten por vía aérea. 
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Un estudio de causas de NAV, realizado por la NHSN en Estados Unidos, 
identificó los siguientes agentes: Staphylococcus aureus (24,4%), Pseudomonas 
aeruginosa (16,3%), Enterobacter spp. (8,4%), Acinetobacter baumanii (8.4%), 
Klebsiella pneumoniae (7,5%), Escherichia coli (4,6%), Candida spp. (2,7%), 
Klebsiella oxytoca (2,2%), Staphylococcus coagulasa negativo (1,3%), sin 
especificar (23,1%).

En 2008, un estudio del Centro europeo para la prevención y control de 
enfermedades (ECDC, por su sigla en inglés) que abarcó 12 países, descubrió 
que la neumonía adquirida en UCI se asociaba a: Pseudomonas aeruginosa 
(18,2%), Staphylococcus aureus (16,3%), Escherichia coli (9,3%), Klebsiella 
spp. (8,1%), Candida spp. (7,9%), Enterobacter spp. (7,1%), Acinetobacter spp. 
(3,7%), Haemophilus spp. (3,7%), Stenotrophomonas spp. (3,5%), Enterococcus 
spp. (3,2%), Serratia spp. (2,8%), Proteus spp. (2,7%), Staphylococcus coagulasa 
negativo (2,4%), Streptococcus spp. (2,4%), y Citrobacter spp. (1,8%).

La Tabla 16.2 muestra los agentes etiológicos de la neumonía de comienzo 
precoz, comienzo tardío y NAV.

Prevención1-4, 9-11 

Las recomendaciones centrales para la prevención de neumonía asociada a 
la atención en salud fueron diseñadas para evitar los tres mecanismos más 
comunes de desarrollo de la neumonía: 1) aspiración, 2) contaminación del 
tracto aerodigestivo y 3) equipos contaminado. 

Algunas de las medidas básicas de prevención de la neumonía 
postoperatoria son:

• Tratamiento de una eventual enfermedad pulmonar con anterioridad 
a la cirugía.

• Elevación de la cabecera de la cama, a menos que haya una 
contraindicación.

• Evitar la aspiración innecesaria de la vía aérea.
• Proveer atención periódica a la cavidad oral.
• Fomentar la respiración profunda y la tos, tanto antes como después 

de la intervención.
• Proveer una terapia adecuada para manejar el dolor, de modo que el 

paciente no evite respirar hondo o toser, por miedo al dolor.
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• Usar terapia no sedante para manejo del dolor.
• Usar drenaje postural y percusión para estimular la tos.
• Estimular la movilización lo más temprana posible.

Neumonía de 
comienzo 
temprano 

Neumonía de 
comienzo tardío  

NAV 
Estados Unidos  

NAV 
Europa 

Streptococcus 
pneumoniae 

Pseudomonas 
aeruginosa 

Staphylococcus 
aureus  

Pseudomonas 
aeruginosa  

Haemophilus 
influenzae  

Acinetobacter spp  
Pseudomonas 
aeruginosa  

Staphylococcus 
aureus  

Moraxella 
catarrhalis  

Enterobacter spp  Enterobacter spp  Escherichia coli 

Staphylocoocus 
aureus sensible 
a meticilina  

Staphylococcus 
aureus resistente a 
meticilina 

Acinetobacter 
baumanii  

Klebsiella spp  

Influenza  
Organismos 
multirresistentes 

Klebsiella 
pneumoniae  

Candida spp  

Virus respiratorio 
sincicial u otros 
virus respiratorios 

Candida spp  Escherichia coli Enterobacter spp 

  Aspergillus spp  Candida spp  Acinetobacter spp  

    Klebsiella oxytoca Haemophilus spp  

    
Staphylococcus 
coagulasa negativo  

Stenotrophomonas 
spp  

Tabla 16.2. Agentes etiológicos de neumonías de comienza temprano, tardío y 
NAV  
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Algunas de las medidas básicas de prevención de NAV son:
• Higiene de manos antes y después del contacto con el paciente, 

secreciones respiratorias u objetos contaminados con secreciones 
respiratorias, ya sea que el contacto se haya producido con guantes o 
no.

• Uso de guantes desechables o reprocesados al manipular secreciones 
respiratorias.

• Para la aspiración traqueal y cuidado de traqueotomía, uso de guantes 
desechables estériles o reprocesados, así como de una sonda de 
aspiración estéril.

• Evaluación diaria de la capacidad de cada paciente de dejar la 
ventilación mecánica.

• Minimizar la duración de la ventilación y, si es posible, usar ventilación 
no invasiva.

• Elevar la cabecera de la cama, a menos que haya una contraindicación.
• Evitar la sobredistensión gástrica.
• Evitar la extubación o reintubación no programadas.
• Privilegiar el uso de intubación orotraqueal, vs. nasotraqueal.
• Evitar el uso de agentes bloqueadores H2, así como de inhibidores de la 

bomba de protones, en pacientes que no están en riesgo de desarrollar 
úlcera o gastritis por stress.

• Higiene oral periódica; uso de una solución antiséptica.
• Uso de agua estéril para enjuagar los equipos respiratorios reutilizables.
• Eliminar la condensación de los circuitos respiratorios. Mantener el 

circuito cerrado durante la limpieza de condensación.
• Cambio del circuito del ventilador solo cuando esté visiblemente sucio 

o no funcione adecuadamente.
• Guardar y desinfectar adecuadamente los equipos para terapia 

respiratoria (ver Tabla 16.3).
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Medidas generales 

1. Limpie meticulosamente todos los equipamientos respiratorios a ser 
esterilizados o desinfectados. 

2. Cada vez que sea posible, use esterilización por vapor o desinfección de alto 
nivel por pasteurización, para reprocesar equipamientos o dispositivos semi-
críticos (objetos que entran en contacto directo o indirecto con las membranas 
mucosas del tracto respiratorio inferior). Use esterilización a baja temperatura 
para equipamientos o dispositivos que son sensibles al calor o humedad. 
Cuide de no contaminar los artículos desinfectados durante su enjuague, 
secado o envoltorio. 

3. Después de su desinfección química, use agua estéril para enjuagar 
equipamientos y dispositivos respiratorios semi-críticos y reutilizables. Si 
esto no es factible, enjuague el artículo con agua filtrada (filtro de 0,2 µm) o 
agua corriente, y después enjuague con alcohol isopropílico y seque con aire 
forzado o en una cámara de secado.  

Ventiladores mecánicos  

1. No esterilice o desinfecte rutinariamente la maquinaria interna de los 
ventiladores mecánicos. 

Circuitos de respiración, humidificadores, 
e intercambiadores de calor y humedad 

1. No cambie rutinariamente el circuito respiratorio (conducto del ventilador, 
válvula de escape y humidificador integrado) usado por un paciente 
individual. Cambie el circuito sólo cuando esté visiblemente manchado o no 
funcione bien mecánicamente.  

2. Drene periódicamente y elimine cualquier condensación que se acumule en 
las tuberías de un ventilador mecánico, asegúrese de no permitir que la 
condensación drene hacia el paciente.  

3. Use guantes para realizar estos procedimientos, o cuando deba manejar 
fluidos. 

4. Después de realizar un procedimientos o manipular fluidos, descontamine 
sus manos con agua y jabón (si las manos están visiblemente manchadas) o 
con un limpiador de manos en base a alcohol.  

5. Use agua estéril (no agua destilada no estéril) para llenar los humidificadores 
de burbuja.  

6. Cambie el intercambiador de calor y humedad cuando no funcione bien 
mecánicamente o esté visiblemente sucio. No lo cambie de manera rutinaria 
en lapsos menores a 48 horas.  

Tabla 16.3. Esterilización, desinfección y mantenimiento de equipamientos respiratorios  
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• Realizar vigilancia de NAV en las unidades que se sabe o sospecha que 
poseen un riesgo alto de NAV.

•  Supervisar directamente el cumplimiento de las medidas específicas 
de prevención de NAV (higiene de manos, posición de la cama, 
evaluación diaria de la capacidad de abandonar la ventilación asistida, 
y higiene oral periódica).

• Capacitar al personal a cargo del cuidado de pacientes conectados a 
ventilación asistida, acerca de la epidemiología local de NAV, factores 
de riesgo y resultados en el paciente.

• Establecer regímenes de antibióticos de acuerdo con la situación local.
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• Higiene concienzuda de manos por parte del operador, antes 
de la inserción  del catéter y durante los procedimientos de 
mantención.

• Desinfección meticulosa de la piel del sitio de inserción.
• Técnica de no tocar o uso de guantes durante la inserción, 

mantenimiento y retiro del catéter.
• Asegurar la línea intravenosa, para así evitar que el catéter se 

mueva.
• Mantener un sistema cerrado.
• Proteger el sitio de inserción con una gasa estéril.
• Revisar el sitio de inserción a diario.
• Retirar el catéter tan pronto como sea posible y de manera 

inmediata, si hay signos de infección
• No reutilizar catéteres que fueron elaborados para un solo uso.

Puntos clave
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Introducción 

Las terapia intravenosas (IV) están entre los procedimientos invasivos 
más comunes que se realizan en los centros de atención en salud; se 
administran ya sea por vía periférica o central.  Los catéteres IV son la 
fuente principal de infecciones de torrente sanguíneo asociadas a catéteres 
venosos centrales (ITSCVC). También pueden existir infecciones asociadas 
a catéteres periféricos, pero con una incidencia mucho menor. Los 
principios usados para prevenir infecciones son similares ya sea que se 
trate de catéteres centrales o periféricos.

Un catéter IV es un cuerpo extraño que produce una reacción en el huésped, 
quien crea una película orgánica -biofilm- o capa de material fibrinoso en 
la cara interior y exterior del catéter. Esta película puede colonizarse con 
microorganismos, que entonces quedarán protegidos de los mecanismos 
de defensa del huésped y de los efectos de los antimicrobianos. La 
contaminación o colonización de dispositivos intravasculares puede 
desencadenar una infección local o sistémica. Algunas de las complicaciones 
que pueden ocurrir a partir de terapias o monitoreo intravascular son 
celulitis, formación de abscesos, tromboflebitis séptica, bacteriemia y 
endocarditis1 .

Las medidas de prevención y control de infecciones fueron diseñados para 
evitar la contaminación de dispositivos intravasculares, sitio de inserción 
del catéter o torrente sanguíneo (ver Ilustración 17.1). Debido al riesgo de 
transmisión de patógenos sanguíneos a pacientes y personal, no deben 
reutilizarse los dispositivos intravasculares; ellos fueron diseñados y 
elaborados para un solo uso.

El personal de atención en salud debe recibir capacitación acerca de 
la inserción, cuidado y mantenimiento adecuados de los dispositivos 
intravenosos2,3. Debe evaluarse periódicamente su conocimiento y la 
aplicación de las medidas preventivas.

Debido al alto riesgo de infección, los catéteres intravenosos no deben ser 
insertados innecesariamente y su uso debe ceñirse a estrictas indicaciones 
médicas (por ejemplo, deshidratación severa, transfusión sanguínea, 
nutrición parenteral). Siempre que sea posible, es preferible usar vías 
alternativas para hidratación o nutrición parenteral. Una vez que el catéter 
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ha sido instalado, la necesidad de mantenerlo debe evaluarse a diario. 
Los catéteres que ya no se necesitan para el cuidado del paciente, deben 
extraerse tan pronto como sea posible4.  

La inserción del catéter y el cuidado del sitio de inserción requieren 
de técnica aséptica estricta. El sitio debe mantenerse seco, libre de 
contaminantes, seguro y ubicado en una posición que resulte tan cómoda 
como sea posible para el paciente.

Ilustración 17.1. Sitios de acceso vascular más susceptibles a contaminación 
[Reproducido con autorización de Damani NN y Keyes JK. Craigavon Infection 
Control Manual, 2004]
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Fuentes y vías de transmisión

Las fuentes de contaminación del dispositivo y de la infusión pueden ser 
intrínsecas (contaminación antes del uso) o extrínsecas (contaminación 
introducida durante la terapia). La mayoría de los microorganismos que 
causan infecciones asociadas a dispositivos intravasculares provienen de 
la flora cutánea del paciente; sin embargo, la contaminación del conector 
del dispositivo también suele ser una fuente importante de infección5-6. 
Las bacterias Gram-positivas (S. aureus resistente y sensible a meticilina, 
y Staphylococcus coagulasa negativo) son responsables de un 60 a 90% de 
las infecciones7-8. Con menor frecuencia, bacilos Gram-negativos (incluido 
Acinetobacter baumannii multirresistente) o Candida albicans también pueden 
provocar una infección9. 

Los microorganismos de la piel pueden acceder al torrente sanguíneo a 
través del sitio de inserción del catéter por la pared exterior del mismo. Los 
microorganismos de las manos del personal o de la piel del propio paciente 
pueden acceder a través del conector cuando el catéter está desconectado, 
o a través de los puntos de inyección. El Staphylococcus coagulasa negativo, 
en particular, puede adherirse a las superficies de polímero del dispositivo 
con más facilidad que otros microorganismos. Los microorganismos se 
desarrollan en el biofilm, generalmente sobre la superficie externa del 
catéter, y pueden ser liberados al torrente sanguíneo.

Con menos frecuencia, el origen de una infección del torrente sanguíneo 
puede estar en microorganismos que se desarrollan en infusiones o 
medicamentos  de producción comercial, debido a contaminación o 
esterilización inadecuada10. Las infecciones que se inician en una infusión 
contaminada suelen aparecer en varios pacientes a la vez. Finalmente, la 
infección también puede originarse en la colonización del catéter, a partir 
de un foco de infección distal (por ejemplo, herida, pulmón o riñón).

Fuente de infección y prevención

La Tabla 17.1 muestra las principales fuentes de contaminación asociadas 
a catéteres intravasculares.
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Fuente principal 
de infección Prevención 

Líquido de la infusión  

Si fue elaborado en el mismo centro: 
• Monitoree el proceso de esterilización. 
• Asegúrese de que el líquido esté libre de pirógenos.  
Evite dañar el envase durante su almacenamiento. 
Antes de su uso, revise si el envase presenta trizaduras, 
fugas, viscosidad o material particulado.  

Medicamentos 
añadidos  

Use técnica aséptica (desinfección de manos, técnica de no 
tocar). 
Sólo use medicamentos estériles 
De preferencia, realice el procedimiento en la farmacia. 
Use un dispositivo estéril para acceder al sistema. 
De ser posible, use un envase de dosis única. 
Si la única opción es un frasco multi-dosis: 
• Refrigere después de abrir (a menos que el fabricante 

especifique otra recomendación). 
• Limpie la boca del frasco con una solución de 

isopropanol al 70% antes de insertar una cánula o 
aguja.  

Contenedor para 
entibiar 

Asegúrese de que no hay contaminación del líquido cálido. 
De preferencia, use sistemas de calor seco. 

Inserción del catéter 
Desinfección meticulosa de manos y uso de guantes estériles 
por parte del operador. 
Desinfecte cuidadosamente el sitio de inserción en la piel. 

Sitio del catéter 

Cubra con gasa estéril tan pronto como sea posible. 
Retire el catéter si hay signos de infección. 
Revise el sitio cada 24 horas. 
Cambie la gasa solo cuando esté manchada, suelta o 
mojada/húmeda. Realice el procedimiento con una técnica 
aséptica adecuada. 
No use ungüentos antimicrobianos. 

Puertos de inyección 
Limpie con isopropanol al 70% y deje secar antes de su uso. 
Cierre los puertos que no usará con una llave de paso estéril.  

Cambio de set de 
infusión  

Reemplace con una frecuencia no superior a las 72 horas 
(sangre y lípidos, cada 24 horas*). 
Desinfección meticulosa de manos por parte del operador. 
Use una buena técnica aséptica.  

* En algunos países, las pautas nacionales estipulan que, en el caso de infusión de 
sangre o productos sanguíneos, el período debe ser menor a 24 horas. Ciertos 
productos lipídicos también pueden requerir un reemplazo más frecuente5. 

Tabla 17.1. Principales fuentes de contaminación asociadas a catéteres intravasculares 
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Recomendaciones generales

A menos que aparezcan signos de infección o irritación, los catéteres 
periféricos IV no necesitan de cambios rutinarios11, aunque algunas pautas 
y manuales recomiendan cambiar los catéteres venosos periféricos cada 72 
a 96 horas en adultos, a fin de reducir el riesgo de flebitis12. Los catéteres 
periféricos no deben ser reemplazados de manera rutinaria en niños, a 
menos que aparezcan indicios de flebitis o infiltración11-12.

El recambio rutinario de catéteres centrales no es necesario y expone 
al paciente a infecciones adicionales y complicaciones mecánicas. Los 
catéteres centrales solo deben usarse bajo indicación médica12.

Para los catéteres periféricos y centrales, el riesgo de infección aumenta 
con el tiempo  de cateterización. Los catéteres no esenciales deben ser 
retirados cuanto antes13.

Los catéteres de teflón® o poliuretano han sido asociados con tasas menores 
de complicaciones infecciosas que los catéteres hechos de policloruro de 
vinilo o polietileno. Las agujas de acero usadas como alternativa al catéter 
para acceso venoso periférico, muestran la misma tasa de complicaciones 
infecciosas que los catéteres de teflón®. Sin embargo, el uso de agujas de 
acero a menudo se ve complicado por la infiltración de líquidos IV a los 
tejidos subcutáneos14.

Es necesario que las infusiones sean preparadas y mantenidas por 
trabajadores bien entrenados. No es necesario usar mascarilla, gorro 
ni batas para la inserción de una línea IV periférica. El uso de guantes 
no estériles y un delantal o bata común son suficientes para proteger al 
operador en caso de una probable exposición a sangre (por ejemplo, en 
caso de sangrado profuso).

Protocolo para infusiones periféricas
• Ubicar la extremidad sobre una sábana o toalla limpia.
• El operador debe higienizarse las manos con alcohol o jabón 

antiséptico. Si estos elementos no están disponibles, lavar las manos 
meticulosamente con jabón común por al menos 20 segundos.

• Secar bien las manos con papel o toallas de tela recién lavadas y sin usar; 
en caso que no haya utilizado un limpiador de manos en base a alcohol.
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• El uso de guantes no elimina la necesidad de una adecuada higiene 
de manos.

• Si es necesario eliminar vello del sitio de inserción, córtelo; evite 
rasurar.

• Desinfectar el sitio de inserción con  clorexidina alcohólica al 0,5%, 
tintura de yodo al 2%, povidona yodada al 10% o alcohol (isopropanol) 
al 70%. Frote durante 30 segundos y deje secar antes de insertar la 
cánula. Los productos con clorexidina no deben ser usados en infantes 
menores de 2 meses1.

• Insertar la cánula en una vena, preferentemente de una extremidad 
superior, mediante el uso de técnica de no tocar.

• Usar una protección estéril (gasa, similar, o apósito transparente semi-
permeable) y fijar. Los apósitos adhesivos semi-permeables son más 
costosos; sin embargo, permiten la inspección del sitio sin necesidad 
de retirar la protección.

• Fijar la cánula para evitar que se mueva y etiquetar con la fecha de 
inserción.

• Evaluar la necesidad de continuar con la cateterización cada 24 horas.
• Revisar el catéter a diario y retirar si nota algún signo de infección.
• Evitar realizar venotomías, particularmente en las piernas.
• Las cánulas y sets de administración deben ser esterilizados antes de 

su uso. Es preferible usar productos de uso único, desechables. 
o Si la reutilización es necesaria, lavar meticulosamente y  
 esterilizar en autoclave.
o En caso de no contar con autoclave, sumergir en agua  
 hirviendo por 15 minutos.
o No se recomienda la desinfección química. Si los elementos  
 reutilizables son sensibles al calor, límpielos a fondo y  
 luego sumérjalos en hipoclorito de sodio al 0,5%, u otra  
 solución que libere cloro durante 15 minutos (las proteínas  
 -muy presentes en la sangre- neutralizan los hipocloritos).  
 Haga correr esta solución por el interior de la cánula o  
 catéter con una jeringa y aguja, a fin de limpiar las  
 superficies internas del dispositivo. Asegúrese de que el  
 desinfectante permanezca en contacto con todas las  
 superficies de vías y catéteres. Los hipocloritos son  
 corrosivos al metal y algunos plásticos; por lo que se  
 recomienda enjuagar cuidadosamente el dispositivo con  
 agua estéril, después de su desinfección.
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Recomendaciones adicionales para catéteres centrales
• La elección de sitio puede ser un factor de riesgo importante de 

infección: los catéteres yugulares y femorales presentan tasas de 
infección más altas que los que se insertan en la subclavia12.

• Usar precauciones de barrera máxima: guantes estériles, bata, gorro 
y mascarilla para el operador, y una sábana estéril amplia que cubra 
totalmente al paciente15-16.

• Idealmente, desinfectar la piel del sitio de inserción con clorexidina-
alcohólica al 2%. Deje secar antes de insertar el catéter.

• Cambiar la protección del sitio de inserción con apósito transparente 
con regularidad, al menos una vez por semana o con mayor frecuencia 
si se ve manchado, suelto o húmedo. Las cubiertas de gasa deben ser 
cambiadas cada dos días. Cuando cambie la venda, desinfecte el sitio 
con clorexidina-alcohólica.

• Reemplazar los sets de administración que no se usen para sangre, 
productos sanguíneos o lípidos, a intervalos no superiores a las 72 
horas12.

Medidas que no deben ser consideradas como parte de una política general 
de prevención1

• Profilaxis sistémica con antibióticos mientras el catéter esté instalado.
• Uso tópico de ungüentos o cremas antimicrobianas en el sitio de inserción.
• Reemplazo rutinario de catéter venoso central.
• Uso rutinario de la técnica “antibiotic lock” (sellado con antibióticos) 

para catéter venoso central.
• Uso rutinario de filtros internos en las líneas.
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• De ser posible, se debe evitar la cateterizacion urinaria. No utili-
zar catéteres urinarios para incontinencia urinaria.

• El catéter debe ser retirado tan pronto como sea clínicamente 
posible; de preferencia, en un plazo no superior a 5 días.

• La cateterizacion urinaria debe realizarse con insumos estériles.
• Debe mantenerse la técnica aséptica, tanto durante la inserción 

como en los procedimientos posteriores de mantención y cui-
dado del dispositivo.

• Los catéteres no deben ser cambiados de forma rutinaria, ya que 
esto expone al paciente a un riesgo mayor de trauma a la vejiga 
o uretra.

• Mantener un sistema de drenaje cerrado; los sistemas abiertos 
deben evitarse siempre que sea posible.

• La irrigación o lavado de vejiga, así como la instilación con an-
tisépticos o agentes antimicrobianos no previene la infección 
de tracto urinario asociada a catéteres y, por lo tanto, no debe 
practicarse.

• La bolsa de drenaje debe ser vaciada una vez por turno de en-
fermería; vertir en un recipiente limpio de uso individual del 
paciente.
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Introducción1-4 

Las infecciones de tracto urinario (ITU) son las más comunes entre las 
infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS); dan cuenta de hasta 
un 40% de todas las IAAS. La mayoría involucra el uso de dispositivos 
de drenaje urinario, como catéteres urinarios (CU). El riesgo que un paci-
ente cateterizado contraiga una bacteriuria aumenta proporcionalmente 
al tiempo de cateterización; si durante la primera semana, el riesgo es de 
aproximadamente 5% al día, a las 4 es de casi 100%. Entre 1 y 4% de paci-
entes con bacteriuria terminarán desarrollando una infección clínica. Por 
ejemplo, cistitis, pielonefritis o septicemia.

Por lo anterior, un catéter urinario solo debe insertarse cuando haya una 
clara indicación médica al respecto; por ejemplo, problemas para vaciar la 
vejiga o necesidad  de medir la producción de orina. Es perentorio retirar 
estos dispositivos tan pronto como ya no sean necesarios. En pacientes 
seleccionados, debe considerarse la cateterización urinaria limpia e inter-
mitente, ya que presenta un riesgo mucho más bajo de infección. La incon-
tinencia urinaria no es una indicación de cateterización urinaria; en ese 
caso debe preferirse el uso de pañales o toallas absorbentes.

Patogénesis

Bajo condiciones normales, la flora uretral, que tiende a migrar hacia la 
vejiga, es expulsada constantemente a través de la orina. Cuando se in-
serta un catéter, este mecanismo se ve sorteado y la flora perineal y uretral 
puede pasar a la vejiga en la capa líquida que se aloja entre la cara exterior 
del catéter y la mucosa uretral. Debido a esto, la colonización de la vejiga 
es prácticamente inevitable si se deja un catéter puesto durante un período 
de tiempo prolongado.

Además, la infección de la vejiga puede originarse en el reflujo bacteriano 
desde la orina contaminada en la bolsa de drenaje. Por lo tanto, y a fin 
de reducir la posibilidad de infección, debe usarse un sistema cerrado de 
drenaje. Las manos del personal también pueden contaminar el sistema de 
catéter urinario durante la inserción o manejo (ver Ilustración 18.1). 
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Ilustración 18.1. Los cuatro sitios principales a través de los cuales las bacterias 
pueden acceder a la vejiga de un paciente con catéter urinario permanente [Re-
producido con autorización de Damani NN y Keyes J. Craigavon Infection Control 
Manual, 2004]

Microbiología

Generalmente, una ITU  es causada por microorganismos endógenos pro-
venientes de los intestinos del propio paciente. En las infecciones adqui-
ridas en la comunidad, los microorganismos más comunes son E. coli  y 
Proteus spp., los que comúnmente son sensibles a la mayoría de antibióticos 
y son relativamente fáciles de tratar.

Sin embargo, los microorganismos que producen ITUs asociadas a la aten-
ción en salud son más resistentes a antibióticos. Esto, debido a que los pa-
cientes hospitalizados se colonizan con organismos resistentes, un proceso 
que se ve incrementado con estadías más largas y exposición a antibióti-
cos. En comunidades en las que el uso indiscriminado de antibióticos es 
la norma, las bacterias Gram-negativas multirresistentes (por ejemplo, las 
productoras de betalactamasa de espectro extendido) también son preva-
lentes en los intestinos humanos.



280

Conceptos básicos de control de infecciones

E. coli es la causa más común de ITU asociada al uso de catéter (ITU/CU). 
Sin embargo, de manera creciente nos encontramos con ITU-CU que se de-
sarrollan a partir de agentes Gram-negativos más resistentes, como Kleb-
siella y Pseudomonas. De manera similar, el Enterococcus faecalis sensible a 
ampicilina poco a poco va siendo reemplazado por E. faecium resistente a 
vancomicina (ERV). Así, la exposición adicional a antibióticos implica que 
se produzcan infecciones por microorganismos multirresistentes (como es 
el caso de los productores de beta-lactamasa de espectro extendido y ERV).
Además de lo anterior, los microorganismos resistentes pueden trans-
mitirse entre pacientes, por lo general a través de las manos contaminadas 
del personal pero a veces también desde fuentes ambientales. La orina y los 
sistemas de cateterización urinaria  deben desecharse cuidadosamente; las 
botellas y jarros, limpiarse y desinfectarse; y las manos, lavarse y descon-
taminarse durante la inserción y manejo del dispositivo.

Definiciones y vigilancia2,5

Es factible realizar la vigilancia de ITU-CU sobre ciertos grupos de paci-
entes (por ejemplo, pacientes en unidades de cuidados intensivos o cierto 
tipo específico de pacientes quirúrgicos). En cuanto a definición de ITU-
CU, se puede usar la de los CDC o NHSN, ambos organismos estadoun-
idenses (Centros para el control y prevención de enfermedades y Red na-
cional para la seguridad en salud, por sus respectivas siglas en inglés); o 
de HELICS (Hospitales europeos para enlace de control de infecciones a 
través de la vigilancia, también por su sigla en inglés).

Diagnóstico

La identificación de una ITU requiere de la aplicación de técnicas de lab-
oratorio. Sobre una muestra bien procurada de orina de media micción, 
el hallazgo de ≥105 unidades formadoras de colonias de bacterias (UFC/
ml) en un paciente con catéter permanente, constituye diagnóstico de 
ITU. Concentraciones bacterianas de >102 UFC/ml también sugieren una 
infección, si la muestra fue procurada asépticamente por aspiración con 
aguja en la porción proximal de la sonda de drenaje, en un paciente con 
catéter permanente.

Aunque las ITUs en pacientes no cateterizados suelen ser causadas por un 
solo microorganismo, en pacientes cateterizados las infecciones pueden 
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ser polimicrobianas. La presencia de múltiples microorganismos no nece-
sariamente indica contaminación.

La orina debe ser procesada lo más pronto posible, ya que incluso con 
buena técnica, las muestras de orina pueden contaminarse con pequeñas 
cantidades de microorganismos capaces de multiplicarse a temperatura 
ambiente (especialmente en climas cálidos) y, en consecuencia, arrojar un 
recuento de colonias falsamente alto. Si se prevé un retraso en su procesa-
miento, la muestra debe ser transportada en una caja con hielo y refriger-
ada a su arribo. Alternativamente, se puede añadir ácido bórico a la orina 
(1% p/v o 1 g/10 ml de orina). No es necesario refrigerar las muestras que 
contienen ácido bórico.

En aquellos lugares en que el apoyo de microbiología sea deficiente o inex-
istente, los síntomas clínicos (por ejemlo, fiebre, sensibilidad suprapúbica, 
frecuencia miccional y disuria) pueden resultar útiles para el diagnósti-
co, principalmente en pacientes no cateterizados. La presencia de piuria 
detectada tanto en el examen microscópico o por tiras reactivas (esterasa 
leucocitaria) es altamente sugerente de ITU. Si cuenta con tiras reactivas, 
una reacción positiva a nitrito, en combinación con una reacción esterasa 
leucocitaria positiva, usualmente es equivalente a un diagnóstico. En pa-
cientes cateterizados, un cultivo de orina positivo o test positivo de tira 
reactiva no son suficientes para un diagnóstico de infección. En estos pa-
cientes, la presencia de fiebre y leucocitosis o leucopenia son criterios de 
diagnóstico adicionales.

Estrategias para prevenir infecciones 6-9

Ver Tabla 18.1.

Enfoque basado en paquetes de atención (bundle)
Un paquete de atención es un conjunto de intervenciones basadas en evi-
dencia que, al ser implementadas en forma conjunta en todos los pacientes 
con catéteres urinarios, han resultado en disminuciones sustanciales y sos-
tenidas de ITU-CU. Los programas de intervención para ITU-CU basados 
en paquetes de atención han sido desarrollados por el Institute for Health-
care Improvement (Instituto para el mejoramiento de la atención en salud) 
de Estados Unidos y el Departamento de Salud del Reino Unido.
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Capacitación al personal
El personal de atención en salud que realiza actividades de cateterización 
urinaria, debe recibir capacitación en los procedimientos correctos para in-
serción y mantenimiento de catéteres urinarios, basados en los protocolos 
de aplicación en cada centro.

Tamaño del catéter
Los catéteres vienen en diversos tamaños. Debe usarse el de diámetro más 
pequeño que permita la libre circulación de la orina. Es más factible que 
un catéter de diámetro mayor cause presión innecesaria sobre la mucosa 
uretral, lo que puede ocasionar trauma y necrosis isquémica. Los pacientes 
urológicos y algunos otros grupos de pacientes pueden requerir catéteres de 
mayor tamaño; éstos solo deben utilizarse tras indicación del especialista.

Catéteres impregnados con  antisépticos o antimicrobianos
Varios estudios avalan el uso de catéteres urinarios con cobertura antimi-
crobiana (aleación de plata recubierta en látex) como complemento para  
la prevención de ITU-CU. Estos catéteres redujeron significativamente la 
incidencia de bacteriuria asintomática, aunque solo en usos por un plazo 
inferior a 1 semana. No hay evidencia que indique que disminuyan las 
infecciones sintomáticas y, por lo tanto, no deben utilizarse de forma ru-
tinaria. Sin embargo, es recomendable considerar su uso para determina-
dos pacientes de alto riesgo sometidos a cateterización.

Inserción del catéter
La cateterización urinaria debe realizarse siempre con insumos sometidos 
a desinfección de alto nivel o esterilizados, y técnica aséptica. A fin de min-
imizar el trauma a la uretra y las molestias para el paciente,  es preciso usar 
un lubricante estéril o gel anestésico local.

Limpieza del meato
Se debe realizar limpieza del meato regularmente, para evitar que se ge-
neren incrustaciones en el catéter. Una limpieza con agua y jabón es sufi-
ciente, la aplicación de  ungüento antibiótico o desinfectante en el meato 
uretral es perjudicial y debe evitarse.
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Bolsa de drenaje
A fin de prevenir traumatismos en la uretra,  el catéter urinario  debe fijarse 
de manera segura y confortable al muslo del paciente. La bolsa de drenaje 
siempre debe colocarse por debajo del nivel de la vejiga del paciente, para 
así permitir un buen drenaje. Si se usa un soporte o atril para el catéter, hay 
que cuidar que la bolsa de drenaje y su válvula no entren en contacto con 
el suelo. Cuando sea necesario mover al paciente,  el tubo de drenaje debe 
cerrarse temporalmente con una pinza, a fin de prevenir el reflujo de orina.  
No desconecte la bolsa de drenaje innecesariamente, ya que interrumpirá 
el sistema cerrado de drenaje.

Vaciado de la bolsa de drenaje
La bolsa de drenaje debe vaciarse con regularidad a través de la válvula de 
vaciado en la parte inferior de la bolsa (cuando esté a ¾ de su capacidad 
o antes, si se llena rápidamente).  Si la bolsa no tiene una válvula, debe 
reemplazarse, siempre mediante el uso de técnica aséptica, cuando esté 
llena a un nivel de ¾.

Para evitar la infección cruzada entre pacientes, la bolsa de drenaje debe 
vaciarse con extremo cuidado. Antes de proceder, lavar las manos o hi-
gienizarlas con un limpiador de manos en base a alcohol y usar guantes 
desechables no estériles. Para descontaminar la llave de vaciado (por 
dentro y por fuera), use una tórula de algodón impregnada en alcohol.  
Después de vaciar la bolsa, retirar los guantes y lavar las manos.

Al vaciar la bolsa de drenaje, usar un recipiente separado para la orina de 
cada paciente y evitar el contacto entre la válvula de vaciado de la bolsa 
y el recipiente. El recipiente que recibe la orina debe enjuagarse y desin-
fectarse a alta temperatura después de cada uso (de preferencia en una 
unidad de lavado y desinfección). Una vez seco, se debe almacenar en un 
lugar limpio y en posición invertida hasta su siguiente uso.

Irrigación o lavado de vejiga
La práctica de irrigar o lavar la vejiga e instilar agentes antimicrobianos 
o antisépticos, no impide las ITU-CU, y por lo tanto no debe practicarse 
con este propósito. El uso de estos productos puede dañar la mucosa de la 
vejiga o el catéter y fomentar el desarrollo  de bacterias resistentes que  son 
difíciles de tratar.
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Tabla 18.1. Prevención de colonización o infección bacteriana de la vejiga, en 
pacientes con catéteres permanentes  

Resumen de estrategias de prevención 

Punto de entrada 
de las bacterias  Medidas de prevención 

1. Meato uretral externo y uretra  

Las bacterias ingresan a la 
vejiga durante la 
inserción del catéter 

• Introduzca el catéter cuando la vejiga esté llena, para 
que se produzca un efecto de limpieza por vaciado. 

 

• Antes de la cateterización, prepare el meato urinario 
con un antiséptico (por ejemplo, povidona yodada o 
solución acuosa de clorexidina al 0,2%). 

 

• Inyecte un lubricante estéril en gel y de uso único en 
la uretra (por ejemplo, lignocaína/lidocaína al 1-2%), 
y mantenga por 3 minutos antes de insertar el 
catéter. 

 

• Use un catéter estéril. 
 

• Use técnica de no tocar para la inserción. 

Colonización o infección 
ascendente desde la 
uretra y alrededor de la 
cara exterior del catéter  

• Mantenga el área peri-uretral limpia y seca. 
 

• Fije el catéter para impedir movimiento en la uretra; 
los lavados de vejiga y ungüentos no son un aporte. 

 

• Si se produce un episodio de incontinencia fecal, 
limpie el área y cambie el catéter. 

2. Punto de unión entre el catéter y el tubo de drenaje 

 

• No desconecte el catéter a menos que sea 
absolutamente necesario. 

 

• Use siempre técnica aséptica para la irrigación. 
 

• Para recolección de muestras de orina, desinfecte la 
superficie exterior del catéter próxima al punto de 
unión con el tubo de drenaje; use una toallita 
impregnada en alcohol y deje secar por completo. 
Luego aspire la orina con una aguja y jeringa 
estériles. 
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Resumen de estrategias de prevención 

Punto de entrada 
de las bacterias  Medidas de prevención 

3. Punto de unión entre el tubo de drenaje y la bolsa de recolección 

Desconexión  
• Durante la fabricación del dispositivo, el tubo de 

drenaje debe quedar adherido al interior de la bolsa 
de recolección. 

Reflujo de la bolsa hacia 
el catéter 

• Cámara de goteo/cuentagotas o válvula de no 
retorno en la boca de la bolsa. 

 

• Mantenga la bolsa bajo el nivel de la vejiga del 
paciente. Si es necesario levantarla por sobre este 
nivel por un período corto, debe cerrarse 
temporalmente el tubo de drenaje con una pinza. 

 

• Vacíe la bolsa cada 8 horas o menos, si está llena. 
 

• Al vaciarla, no sostenga la bolsa boca abajo. 

4. Válvula en la parte inferior de la bolsa de recolección  

Vaciado de la bolsa  

• La bolsa de recolección nunca debe tocar el suelo. 
 

• Siempre lave o desinfecte sus manos (con limpiador 
en base a alcohol al 70%, por ejemplo) antes y 
después de abrir la válvula. 

 

• Use un recipiente desinfectado específico para 
recolectar la orina de cada bolsa. 

 

• La instilación rutinaria de desinfectante en la bolsa, 
después de cada vaciado, no es un aporte. 
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Toma de muestras
Las muestras de orina para examen bacteriológico deben extraerse por 
punción en el puerto de muestreo o el CU, siempre mediante la aplicación 
de técnica aséptica. Desinfectar el sitio con un hisopo de algodón empa-
pado en alcohol isopropílico al 70%; y aspirar la muestra con una aguja y 
jeringa estériles, para después transferirla a un recipiente también estéril.  
No extraer nunca una muestra de  la bolsa de drenaje. En pacientes asin-
tomáticos, no es de ningún beneficio clínico realizar análisis bacteriológi-
cos de rutina.

Uso de agentes antimicrobianos
No se recomienda la administración rutinaria de antibióticos sistémicos 
al momento de la inserción o retiro del catéter. En pacientes selecciona-
dos, que presentan una infección  clínica o un mayor riesgo de  desarrollar 
ITU, puede administrarse una dosis única de antibiótico profiláctico al mo-
mento del cambio de catéter. Con el catéter ya instalado, no debe instaura-
rse la administración rutinaria de antibióticos profilácticos para prevenir 
ITU-CU, ya que fomenta el desarrollo de resistencia. Por el mismo motivo, 
puede que el tratamiento antibiótico de ITU-CU no sea exitoso mientras el 
paciente siga usando un catéter permanente, ya que las bacterias causantes 
a menudo se encuentran adheridas a la película orgánica -biofilm- que se 
forma en la superficie del catéter, donde están protegidas de la acción de 
los antibióticos.

Catéteres condón
Los catéteres condón podrían usarse para el drenaje de corto plazo en pa-
cientes cooperadores. Los cambios frecuentes -a diario-, además del adec-
uado cuidado del pene, ayudan a evitar complicaciones. Deben ser retira-
dos a la primera señal de irritación del pene o deterioro de la piel. También 
debe evitarse el uso del condón durante períodos continuos de 24 horas; 
durante la noche, se debe optar por otros métodos como toallas  o almoh-
adillas aborbentes.

Pautas
Cuidado del catéter: RCN Guidance for nurses. Royal College of Nursing 
(RCN). 
http://www.rcn.org.uk/__data/assets/pdf_file/0018/157410/003237.pdf  
[Último acceso: 25 de julio, 2011]
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• Los pacientes dializados están en alto riesgo de infección debido 
a enfermedades subyacentes y numerosos factores ambientales 
y de procedimiento.

• Implementar un programa integral de prevención y control de 
infecciones en centros de diálisis reducirá los riesgos de infec-
ción tanto para los pacientes como para los proveedores de at-
ención en salud.

• La educación a los pacientes es esencial para prevenir infeccio-
nes asociadas a diálisis. 

Puntos clave

Capítulo 19
Hemodiálisis y  

diálisis peritoneal
Pat Piaskowski
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Antecedentes

Los riñones sanos limpian la sangre y eliminan los fluidos corporales me-
diante la producción de orina. Cuando los riñones fallan debido a enfer-
medad o daño, la diálisis puede eliminar las toxinas metabólicas y exceso 
de líquidos. Los pacientes que se dializan presentan un mayor riesgo de 
infección debido al prolongado acceso vascular u otros métodos utiliza-
dos para la diálisis, la inmunosupresión asociada a la enfermedad renal en 
etapa terminal (ERT), o  condiciones comórbidas como  la diabetes.

Existen dos tipos  de diálisis: diálisis peritoneal (DP) y hemodiálisis (HD). 
La DP  implica la instilación de líquidos de diálisis al espacio peritoneal a 
través de un catéter insertado quirúrgicamente. La HD utiliza una máqui-
na de diálisis y un dializador para limpiar la sangre.

Potencialmente, algunos efectos adversos que podría tener la DP son peri-
tonitis (debido a contaminación al momento del cambio o infección del 
sitio de salida), pérdida del sitio de acceso y muerte1-3. En el caso de la HD, 
algunos eventos adversos son bacteriemia, sepsis, y pérdida del acceso 
vascular1-2,4. Otro factor que podría desencadenar una infección es la no 
utilización de técnica aséptica durante el tratamiento. Las medidas de pre-
vención y control de infecciones -es decir, supervisión, vigilancia, limpieza 
ambiental, técnica aséptica, precauciones estándar y, cuando corresponda, 
precauciones basadas en la transmisión- son esenciales para prevenir las 
infecciones y la transmisión de microorganismos de paciente a paciente.

Una infección puede transmitirse a través del contacto con sangre o flui-
dos corporales, o con equipos o superficies contaminadas. La sangre pu-
ede constituir una fuente de contaminación ambiental. Los pacientes in-
fectados o colonizados con microorganismos también pueden servir como 
fuente de transmisión de la infección. El personal puede, sin darse cuenta 
de ello, propagar infecciones de paciente en paciente a través de contacto 
directo o indirecto con superficies o equipos contaminados, o con pacientes 
infectados o colonizados. La falta de adherencia del personal a prácticas de 
higiene de manos,  precauciones estándar o, de aplicarse, a las precaucio-
nes basadas en la transmisión –por ejemplo, por contacto o gotitas- ponen 
a los pacientes en riesgo de infección.
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Definiciones y aspectos conceptuales

Catéter central: Los catéteres venosos centrales solo deben usarse para 
proveer acceso de corto plazo para HD en una situación de emergencia,  
mientras se espera que una fístula  sane o en preparación para un injerto. 
Este dispositivo conlleva un mayor riesgo de infección5.  A fin de reducir 
los riesgos de infección, es necesario seguir los procedimientos estándar de 
cuidado del catéter central.

Fístula: Una conexión entre arteria y vena creada mediante intervención 
quirúrgica (generalmente en el brazo). Al momento de realizar HD, se ac-
cede a ella a través de una aguja. Presenta el más bajo riesgo de  infección5.

Injerto vascular: Un tubo artificial entre una arteria y una vena, que se in-
stala vía intervención quirúrgica (generalmente en el brazo). Al momento 
de realizar HD, se accede a él a través de una aguja. Conlleva un riesgo 
intermedio de infección5.

Hemodiálisis: Para limpiar la sangre, la HD utiliza una máquina de diálisis 
y un filtro especial (dializador). La sangre del paciente ingresa a la máquina 
desde el punto de acceso en el paciente (fístula, injerto vascular o una línea 
central temporal), se filtra y luego vuelve al paciente. La sangre y los líquidos 
de diálisis no se mezclan, la sangre fluye a través de una membrana semi-per-
meable que solo permite el paso de algunas moléculas. Este procedimiento 
tarda entre 3 y 6 horas y, por lo general, se realiza tres veces por semana. 
Normalmente se lleva a cabo en un área de HD para hospitalizados o am-
bulatorios, bajo la supervisión de personal capacitado. (Ver Ilustración 19.1)

Líquido de diálisis: Una solución equilibrada de electrólitos que se intro-
duce a un lado de la membrana semi-permeable del dializador (el lado 
opuesto al que ocupará la sangre del paciente) para que, durante la he-
modiálisis, intercambie solutos con la sangre6.

Agua de diálisis: Agua purificada que se utiliza para mezclar con el líqui-
do de diálisis o para desinfectar, enjuagar, o reprocesar el dializador7.

Dializador: Un componente de la máquina de HD, que consiste en dos sec-
ciones separadas por una membrana. La sangre del paciente fluye a través 
de un lado y el líquido de diálisis, del otro (ver Ilustración 19.2).
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Ilustración 19.2. Dializador
[Ilustración cortesía del National Institute of Diabetes and Digestive and 
Kidney Diseases, National Institutes of Health (Instituto Nacional de Diabetes y 
Enfermedades Digestivas y Nefrológicas, Instituto Nacional de Salud)]

Ilustración 19.1. Hemodiálisis
[Ilustración cortesía del National Institute of Diabetes and Digestive and 
Kidney Diseases, National Institutes of Health (Instituto Nacional de Diabetes y 
Enfermedades Digestivas y Nefrológicas, Instituto Nacional de Salud)]
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Osmosis inversa (OI): Proceso utilizado  para purificar el agua de diálisis 
mediante la eliminación de solutos inorgánicos disueltos, bacterias y sus 
endotoxinas.

Diálisis peritoneal: La DP es un proceso mediante el cual el líquido de 
diálisis es instilado al espacio peritoneal por vía abdominal, mediante un 
catéter para DP introducido quirúrgicamente. La mayoría de los catéteres 
son de silicona. El líquido es posteriormente extraído, llevándose consigo 
las toxinas. Las clasificaciones más comunes son la DP crónica ambulato-
ria, DP cíclica continua y DP crónica intermitente6 (ver Ilustración 19.3).

HBsAg: Antígeno de superficie de la hepatitis B.  Todos los pacientes con 
un resultado de HBsAg positivo son contagiosos, y pueden transmitir la 
hepatitis B5.

Concentración de endotoxinas: Se mide en unidades de endotoxinas por 
mililitro (UE/ml), mientras que la carga microbiana viable total se expresa 
en términos de unidades formadoras de colonias por ml (UFC / ml).

Ilustración 19.3. Diálisis peritoneal
[Ilustración cortesía del National Institute of Diabetes and Digestive and 
Kidney Diseases, National Institutes of Health (Instituto Nacional de Diabetes y 
Enfermedades Digestivas y Nefrológicas, Instituto Nacional de Salud)]
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Diagnóstico

El diagnóstico de infecciones asociadas a HD o DP requiere la detección de 
los siguientes signos y síntomas:
• Infección sistémica: Fiebre, recuento elevado de glóbulos blancos, es-

calofríos o rigidez y/o cultivos sanguíneos positivos.
• Peritonitis: dolor abdominal, fiebre, recuento elevado de glóbulos 

blancos, calofríos o rigidez. Es necesario procurar muestras para cul-
tivo del drenaje de sitio de salida y líquido peritoneal.

• Infección de sitio de acceso: enrojecimiento o exudación en el sitio de 
acceso (injerto vascular o catéter para DP), náuseas, vómitos, fatiga y 
efluentes turbios1. Se debe cultivar el exudado.

Riesgos  de infección asociados

Hepatitis B
El virus de la hepatitis B (VHB)  se transmite vía exposición percutánea 
o permucosa  con sangre de pacientes infectados (HBsAg positivo o  test 
positivo a antígeno de hepatitis B).  La sangre o fluidos corporales de estos 
pacientes positivos pueden contaminar el medioambiente; incluso si no se 
ve visiblemente sucio, el entorno puede ser fuente de transmisión del VHB5.

A temperatura ambiente, el VHB se mantiene viable por al menos siete 
días5, su presencia ha sido detectada en pinzas, tijeras, y sobre las superfi-
cies y piezas externas de las máquinas de diálisis. El VHB puede trans-
mitirse a pacientes o al personal a través de los guantes o manos sin lavar 
de los trabajadores de la salud que entran en contacto con superficies o 
equipos contaminados5.

La vacunación a los pacientes contra la hepatitis B debe ser un componente 
esencial de las políticas de PCI5. Aunque hoy en día muchas poblaciones 
de pacientes en HD exhiben una baja incidencia de infección por VHB, 
siempre puede ocurrir un brote  y por lo general se debe a la falta de apli-
cación de las medidas recomendadas de PCI.

Hepatitis C
El virus de la hepatitis C (VHC) se transmite principalmente por ex-
posición percutánea a sangre infectada. Algunos factores que aumentan la 
probabilidad de infección por VHC en pacientes dializados son: historial 
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de transfusiones de sangre, volumen de sangre transfundida y cantidad de 
años en diálisis. Al igual que ocurre con el VHB, la transmisión del VHC 
suele relacionarse con prácticas inadecuadas de PCI.

Los brotes de VHC en centros de diálisis han sido asociados a pacientes que 
reciben su tratamiento inmediatamente después de un paciente infectado. 
La transmisión se produce a través de equipos compartidos, suministros 
que no fueron desinfectados entre pacientes, uso de carros de medicación 
comunes, frascos de medicinas de dosis múltiples de uso común, máqui-
nas de HD y otros equipos (recipientes de imprimación) contaminados, y 
derrames de sangre no limpiados oportunamente4-5.

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida
El virus de inmunodeficiencia humana (HIV) se transmite a través de 
la sangre o de fluidos corporales que contienen sangre. Ha habido muy 
pocos informes de transmisión de HIV en centros de diálisis y los casos 
pesquisados fueron el resultado de una desinfección inadecuada de los 
equipos y suministros; entre ellos, las agujas de acceso4-5.

Infección bacteriana
Los pacientes en diálisis están en mayor riesgo de infección o colonización 
con organismos multirresistentes tales como Staphylococcus aureus resis-
tente a meticilina (SARM) y Enterococcus resistentes a vancomicina (ERV). 
Esto como resultado del contacto frecuente con centros de atención en 
salud, administración habitual de antibióticos y uso de dispositivos invasi-
vos. La infección o colonización por ERV ha aumentado en algunos centros 
de diálisis.  El uso de vancomicina en las poblaciones de dializados suele 
ser alto, lo que contribuye al aumento de la resistencia y reduce las opcio-
nes de antibióticos para tratar infecciones enterocócicas8.

Han ocurrido brotes de SARM en algunos centros de diálisis donde pa-
cientes colonizados o infectados actuaron como fuente de transmisión. 
También ha habido notificación de aislamiento de S. aureus resistente a 
vancomicina (SARV) entre pacientes en tratamiento de diálisis5 e infec-
ciones por agentes Gram-negativos multirresistente, con patógenos tales 
como Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia y Acinetobacter 
spp. Algunas de estas infecciones son resistentes a todos los antibióticos 
actualmente conocidos6.
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Hongos
Los pacientes dializados son susceptibles a infecciones fúngicas causa-
das por microorganismos tales como Aspergillus spp. Es importante que 
se observe un cumplimiento estricto de las precauciones de PCI para las 
actividades de construcción y renovación. La pronta limpieza de der-
rames de agua y otros evita la contaminación ambiental con moho, y las 
consiguientes infecciones por hongos en poblaciones susceptibles como 
la de pacientes dializados1. Por otra parte, se debe considerar que la piel 
infectada de un paciente puede ser fuente potencial de bacteriemia y peri-
tonitis por Candida.

Mycobacteria
Se han dado casos de infecciones por Mycobacteria en pacientes dializados, 
cuya fuente es la contaminación del agua utilizada en el proceso de diáli-
sis1. Los pacientes con insuficiencia renal terminal están en alto riesgo de 
desarrollar una tuberculosis activa (TBC) como progresión de una tuber-
culosis latente. Las frecuentes hospitalizaciones a las que muchas veces  se 
ven sometidos los pacientes en diálisis, aumentan el riesgo de transmisión 
de la TBC a otros pacientes o al personal de atención en salud.

Principios básicos

Vigilancia
Un programa de vigilancia epidemiológica para centros de diálisis tiene 
varias partes:
1) Chequear de manera rutinaria a todos los pacientes crónicos de diáli-

sis, para pesquisar VHB y VHC; documentar los casos. No es necesario 
realizar pruebas rutinarias de hepatitis D o HIV.

2) Registro del estatus de inmunización del paciente dializado, con énfa-
sis en las enfermedades que se pueden prevenir con una vacuna.

3) Vigilancia permanente y documentada de bacteriemia (microorganis-
mos, tratamiento, fecha de inicio, precauciones utilizadas y fecha de 
resolución), infecciones de sitio de acceso y peritonitis.

4) Los registros de cada paciente deben incluir la ubicación de la estación 
de tratamiento utilizada y número de máquina, así como los nombres 
de los miembros del personal que conectaron y desconectaron al pa-
ciente. Esta información será de utilidad en la eventual investigación 
de un brote.
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Medidas de prevención y control de infecciones
1) Prevención de infecciones de sitio de acceso y torrente sanguíneo
• Todo el personal de atención en salud debe observar una adecuada hi-

giene de manos, de acuerdo con la pauta de “5 Momentos” de la OMS9.
• El personal debe usar mascarilla y guantes, y el paciente mascarilla, 

mientras se realiza el acceso al sitio.
• Localizar, revisar y palpar el sitio de acceso, previo a la preparación de 

la piel. Si no se ha completado el proceso de canulación y el paciente 
o miembros del personal tocan la piel una vez que ésta ha sido pre-
parada, repetir la preparación.

• Lavar el sitio de acceso con un jabón o limpiador antiséptico y agua. 
Limpiar la piel mediante la aplicación de gluconato de clorhexidina al 
2% / alcohol isopropílico al 70%; alcohol al 70% o povidona yodada al 
10%, según las instrucciones del fabricante2.

• Las líneas de acceso que se usan para HD no deben usarse para ningún 
otro propósito8.

2) Precauciones estándar y basadas en vías de transmisión
• Todo el personal a cargo de pacientes dializados debe implementar las 

precauciones estándar, incluida la higiene de manos.
• El personal debe seguir las precauciones de contacto establecidas para 

microorganismos resistentes a antibióticos, como SARM o ERV, y mi-
crobios Gram-negativos resistentes a antibióticos, relevantes en este 
ámbito.

• El personal debe asegurar la separación de los pacientes HBs-Ag posi-
tivos, así como de los equipos y suministros usados para su cuidado, 
de los que se usan para pacientes HBs-Ag negativos. Esta segregación 
puede resultar en una importante reducción en la transmisión de in-
fección por VHB entre pacientes dializados5.

• No se recomienda el aislamiento de pacientes con VHC.

3) Limpieza y desinfección ambiental
• Todas las áreas a través de las cuales circulan pacientes requieren de 

una adecuada limpieza ambiental con un desinfectante de grado hos-
pitalario; se debe prestar especial atención a las superficies y objetos 
de alto contacto, los que presentan una mayor probabilidad de con-
taminación con sangre o fluidos corporales.

• Es necesario establecer procedimientos para asegurar la pronta con-
tención y limpieza de derrames de sangre u otros fluidos corporales.
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• Asimismo, debe haber procedimientos para prevenir la contaminación 
por moho resultante de fugas de agua o humedecimiento de muros 
impermeables, mobiliario y otros objetos.

• Los suministros usados y dializadores deben desecharse prontamente 
para prevenir la contaminación de pacientes y superficies ambientales.

4) Limpieza y desinfección de equipos
• La mantención, limpieza y desinfección de los equipos y máquinas de 

diálisis, así como de los suministros médicos reutilizables, resulta vital 
para disminuir el riesgo de infección.

• Se deben formular políticas y procedimientos que cubran la selección, 
cuidado y mantención de los diversos componentes de los sistemas 
de diálisis. Entre ellos, el sistema de tratamiento de agua, sistema de 
distribución y máquinas de diálisis.

• Es necesario seguir las recomendaciones de los fabricantes acerca de la 
correcta  mantención de sus equipos8.

• Es preciso limpiar, tratar con desinfectante de alto nivel, enjuagar y se-
car meticulosamente los dializadores reutilizables antes de su siguien-
te uso. El almacenamiento cuidadoso también es importante para pre-
venir la contaminación7.

• Las máquinas y otros equipos de diálisis, así como los suministros re-
utilizables, deben limpiarse y desinfectarse adecuadamente entre usos.

5) Prácticas seguras de medicación e inyección
• Evitar la contaminación de los frascos multi-dosis. Antes de cerrar el 

frasco, se debe desinfectar el tapón con alcohol. Usar una jeringa y 
aguja estériles para cada acceso. Siempre que sea posible, es preferible 
usar ampollas de uso único.

• No se debe volver a cubrir las agujas ya abiertas.
• Todos los objetos punzantes deben desecharse en recipientes especial-

mente designados.
• Estos recipientes han de estar disponibles en el lugar de atención, para 

evitar el transporte de agujas usadas.
• De ser posible, se debe optar por dispositivos médicos con mecanis-

mos de seguridad (por ejemplo, agujas retráctiles o con cubierta au-
tomática).

6) Inmunización de pacientes, pruebas post-vacunación y revisiones
• Es esencial contar con programas para la detección de VHB y VHC5.
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• Todos los pacientes dializados deben realizarse una prueba de VHB 
antes de comenzar su tratamiento4-5.

• Vacunación anti hepatitis B. Los tests de VHB deben realizarse entre 
uno y dos meses después de las primeras inmunizaciones. La necesi-
dad de una segundad dosis debe evaluarse a través de chequeos anu-
ales de anticuerpo HbsAg (anti-HBs). La administración de la dosis 
de refuerzo corresponde cuando los niveles de anti-HBs bajen a <10 
mIU/ml.

• Los pacientes deben realizarse una prueba de VHC antes de comenzar 
su tratamiento de hemodiálisis4-5 y, posteriormente, en intervalos de 6 
meses.

• Los pacientes dializados menores de 65 años deben recibir una dosis 
de vacuna neumocócica, con revacunación cada 5 años. Para los may-
ores de 65 solo se requiere una dosis de la vacuna.

• Someter a los pacientes a chequeos para detectar SARM o ERV solo es 
necesario en situación de brote o cuando se sospecha la transmisión en 
un centro o unidad de diálisis.

7) Educación a pacientes y personal de atención en salud
• El personal debe recibir capacitación inicial y sesiones periódicas que 

abarquen los problemas básicos y prácticas de diálisis, riesgos de in-
fección y potenciales eventos adversos, así como prácticas de PCI.

• El paciente debe ser educado acerca del cuidado que ha de prestar al 
sitio de acceso y apósitos, signos y síntomas de infección, y de la im-
portancia de informar acerca de potenciales infecciones.

8) Consideraciones de seguridad ocupacional
• El personal a cargo de pacientes dializados debe seguir las precaucio-

nes estándar y, según sea necesario, también precauciones basadas en 
las vías de transmisión, lo que incluye el uso de equipos de protección 
personal e higiene de manos para resguardarse del contacto con po-
tenciales agentes infecciosos en la sangre o fluidos corporales de los 
pacientes.

• Al momento de conectar o desconectar pacientes de la máquina de 
diálisis, el operador debe usar guantes, mascarilla y bata.

• No se recomienda el chequeo rutinario del personal para detectar 
VHC, VHB u organismos multirresistentes.

• El personal debe ser vacunado contra la hepatitis B.
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9) Tratamiento y chequeo del agua
• Según las pautas de la Association for the Advancement of Medical 

Instrumentation (Asociación para el fomento de la instrumentación 
médica; AAMI por su sigla en inglés), es necesario chequear el agua 
de diálisis y el líquido de diálisis al menos una vez por mes.

• El agua utilizada para preparar el líquido de diálisis o para procesar 
dializadores, debe mostrar un recuento microbiano total de no más 
de 200 UFC/ml,  y una concentración de endotoxinas inferior a 2 UE/
ml.  Si el recuento microbiano viable total alcanza las 500 UFC/ml o 
la concentración de endotoxinas llega a 1 UE/ml, es necesario tomar 
medidas correctivas con prontitud7.

• También es necesario contar con procedimientos y políticas que regu-
len las mediciones, así como con un programa de seguimiento cuando 
los resultados no se encuentran dentro de un rango normal.

Problemáticas asociadas a centros de bajos recursos

En aquellas áreas en que el acceso a recursos es limitado, las principales 
prioridades de PCI son:
1) Reprocesamiento y reutilización seguros de los dializadores.
2) Uso, mantenimiento y revisión de un suministro de agua seguro y 

confiable, para consumo del centro de diálisis10.
3) Separación espacial o segregación de pacientes infectados con VHB, o 

infectados o colonizados con microorganismos multirresistentes como 
SARM o ERV. Los suministros para uso de estos pacientes también 
deben mantenerse aparte.

4) Acceso a métodos confiables para la limpieza y desinfección regular 
de superficies y equipamientos en el área de diálisis.

5) Acceso a pruebas de laboratorio para detectar VHB/VHC en los pacien-
tes, así como para la detección de otras infecciones asociadas a la diálisis.

6) Acceso a vacunas contra VHB para pacientes y personal.

Pautas relevantes

• Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (Iniciativa de calidad en 
resultados de enfermedades renales – KDOQI, por su sigla en inglés). 
http://www.kidney.org/professionals/KDOQI/guidelines.cfm [Último 
acceso, 26 de julio, 2011]

• Pautas / recomendaciones de la International Society for Peritoneal Di-
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alysis (Sociedad internacional de diálisis peritoneal, ISPD, por su sigla 
en inglés) http://www.ispd.org/lang-en/treatmentguidelines/guide-
lines [Último acceso, 26 de julio, 2011]

Resumen

La diálisis (HD o DP) es un salvavidas para los pacientes con insuficiencia 
renal terminal y/o en espera de un trasplante de riñón. Los pacientes que 
reciben tratamientos de diálisis tienen un mayor riesgo de infección. Es 
factible reducir el riesgo de infección u otros eventos adversos mediante 
la aplicación de medidas de prevención y control. La implementación de 
los procedimientos de PCI y un ambiente seguro, lo que incluye un buen 
suministro de agua potable, son factores críticos para eliminar o mitigar el 
riesgo de infección entre la población dializada. El paciente también juega 
un rol fundamental en la prevención de infecciones y debe recibir una edu-
cación adecuada para ejercerlo.
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• La transmisión sanguínea de infecciones virales es un riesgo 
reconocido, tanto por los trabajadores de la salud como por los 
pacientes a su cargo.

• En el ámbito de la atención en salud, la transmisión de virus san-
guíneos puede ocurrir mediante inyección, infusión, trasplante, 
equipos no esterilizados u otras heridas o perforaciones acci-
dentales.

• Es factible reducir el riesgo de transmisión de infecciones medi-
ante la eliminación de riesgos, la provisión y uso de controles de 
ingeniería,  eliminación de prácticas inseguras, uso de equipos de 
protección personal, inmunización y profilaxis post-exposición.

Puntos clave

Capítulo 20
Prevención de  
infecciones de  

transmisión sanguínea
Annette Jeanes and Martin Bruce
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Antecedentes

Los principales virus de transmisión sanguínea (VTS) que pueden propa-
garse en centros de atención en salud son:
• HIV (Virus de Inmunodeficiencia Humana)
• VHC (Virus de Hepatitis C)
• VHB (Virus de Hepatitis B)

La transmisión de VTSs es un riesgo importante tanto para pacientes como 
para el personal de atención en salud. Varios estudios han demostrado que 
el riesgo de exposición a VTSs puede reducirse significativamente para 
ambas poblaciones1.

Para los trabajadores de la salud, el riesgo de adquirir infecciones de 
transmisión sanguínea se asocia a laceraciones, pinchazos y exposición 
de piel no intacta a sangre o fluidos corporales de pacientes infectados. La 
exposición ocurre durante cirugías o procedimientos invasivos médicos 
o dentales2.

Los pacientes pueden adquirir infecciones de transmisión sanguínea a 
través de equipos mal esterilizados, líquidos inyectables no estériles, in-
fusiones contaminadas, trasplante de órganos o exposición a la sangre de 
miembros del personal infectados, durante procedimientos invasivos.

Reducción de riesgos – Trabajadores de la salud

Para evitar lesiones cortopunzantes, las áreas clínicas deben ser espaciosas 
y contar con buena iluminación; es necesario evitar interrupciones durante 
los procedimientos. A fin de promover las buenas prácticas en higiene de 
manos, el personal debe contar con acceso fácil y rápido a lavamanos y 
limpiadores de manos en base de alcohol.

El ejercicio de prácticas inseguras de inyección puede contribuir a la 
propagación de infecciones de transmisión sanguínea. NUNCA recapsular 
agujas; al momento de utilizarlas, debe haber recipientes al alcance de la 
mano para el desecho de objetos punzantes. Para cumplir con su propósi-
to, estos recipientes deben incorporar una tapa a prueba de manipulación 
y ser desechados de manera segura cuando se llenen a ¾ de su capacidad.
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Es necesario aplicar las precauciones estándar3-4. El personal de atención 
en salud debe usar guantes desechables cada vez que la exposición a san-
gre o fluidos corporales sea factible; estos actúan como una barrera de 
protección y reducen la exposición a VTSs, si se diera una inoculación5. 
Antes de iniciar sus funciones, debe ofrecerse vacunación contra el VHB al 
personal expuesto5.

Reducción de riesgos – pacientes

El uso de agujas y jeringas que no fueron adecuadamente esterilizadas, su-
pone un riesgo de  transmisión de infecciones. Siempre que la ruta oral sea 
viable, evite la administración de medicamentos vía inyección. Un manejo 
inadecuado de suministros puede derivar en la reutilización de agujas y 
jeringas, o el uso múltiple de dispositivos sin una adecuada esterilización 
entre pacientes; ambas situaciones aumentan considerablemente el riesgo 
de transmisión de VTSs.

Si la inyección es esencial, el personal de atención en salud debe asegura-
rse de no exponer al paciente a un virus de transmisión sanguínea6. Las 
agujas y jeringas deben ser desechables. Las ampollas de medicamentos 
de un solo uso son preferibles a los envases de uso múltiple ya que estos 
aumentan el riesgo de transmisión de VTSs, debido a que pueden  con-
taminarse durante su uso.

Para reducir el riesgo de transmisión de VTSs, es indispensable limpiar y 
esterilizar los dispositivos reutilizables entre paciente y paciente. Las al-
ternativas desechables de un solo uso son preferibles, ya que eliminan la 
necesidad de esterilización o desinfección; los dispositivos de un solo uso 
jamás deben ser reutilizados.

Antes de su uso, es necesario revisar que la sangre y productos sanguíneos 
para transfusiones estén libres de VTSs. Si los protocolos locales así lo indi-
can, también es necesario realizar pruebas específicas para otros microor-
ganismos7. Las pruebas pueden aplicarse al donante antes de la donación, 
o  a los productos sanguíneos en sí.
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Inyecciones seguras

La Organización Mundial de la Salud (OMS) propone que “las estrategias 
nacionales para el uso seguro y apropiado de inyecciones se orienten a 
generar un cambio en el comportamiento en los trabajadores de la salud y 
pacientes, lograr un suministro adecuado de equipos e insumos, e imple-
mentar un sistema adecuado de desecho de objetos punzantes.  Estas inici-
ativas no deben constituir  programas independientes, sino que deben ser 
integradas a otros programas, tales como los de prevención y tratamiento 
de HIV, medicamentos esenciales, inmunización y gestión del sistema de 
atención en salud “8.

Los brotes asociados a inyecciones se pueden prevenir mediante la aplicación 
de una adecuada técnica aséptica en combinación con prácticas básicas de 
prevención de infecciones, al momento de manejar medicamentos parente-
rales, administrar inyecciones y procurar y tomar muestras de sangre9.

La Safe Injection Global Network (Red Global de Seguridad de las Inyec-
ciones – SIGN, por su sigla en inglés)10 estima que anualmente se admin-
istran aproximadamente 16 billones de inyecciones, muchas de las cuales 
son innecesarias. La reducción de la cantidad de inyecciones innecesarias 
puede lograrse vía:
1. El desarrollo de políticas nacionales para centros de atención en salud, 

acerca de los medicamentos y circunstancias adecuadas para adminis-
trar una inyección. Es importante que estas políticas sean difundidas 
de manera amplia en la comunidad de atención en salud y el público 
en general.

2. La educación al personal de atención en salud, pacientes y la comunidad 
en general acerca del riesgo que conllevan las inyecciones, mediante:
a. El desarrollo de material pedagógico (afiches, charlas) acerca de 

los riesgos inherentes a las inyecciones y la importancia de reducir 
su frecuencia.

b. La generación de alianzas con instituciones influyentes como igle-
sias, mezquitas, universidades, hospitales y agencias guberna-
mentales, a fin de que participen en la campaña contra inyecciones 
innecesarias.

c. Si cuenta con estas alternativas, capacitar al personal acerca del 
uso de dispositivos de seguridad, y sobre cómo desechar adecua-
damente los insumos de uso único.
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3. Eliminar el uso de agujas, jeringas y soluciones no estériles para 
inyecciones.

Monitoreo

Debe implementarse un sistema de monitoreo que fiscalice la exposición  
ocupacional a VTSs.  La vigilancia de la exposición ocupacional a sangre 
proporcionará datos útiles para definir dónde enfocar los esfuerzos en pre-
vención. El departamento de  salud ocupacional puede cotejar de manera 
centralizada los informes de incidentes, y hacer recomendaciones para 
lograr mejores prácticas.

Puede que un informe rutinario acerca de un accidente no proporcione la in-
formación adecuada; por lo tanto, es posible que se requieran estudios espe-
cíficos11. Las investigaciones realizadas en departamentos con un alto riesgo 
de exposición ocupacional a sangre, han demostrado que el personal podría 
reducir la frecuencia de exposición en más de un 50% mediante un cambio 
en sus prácticas y una mayor adherencia a  las precauciones de barrera12.

Problemáticas asociadas a centros de bajos recursos

Muchos de los principios discutidos en este capítulo pueden ser adopta-
dos en centros de recursos limitados. Existen  recipientes para el desecho 
de objetos punzantes que son fáciles de conseguir. Las organizaciones de 
atención en salud deben prohibir la reutilización de insumos desechables; 
la reutilización inadecuada aumenta el riesgo tanto para el personal de 
atención en salud como para los pacientes. Es preciso iniciar y fomentar 
el desarrollo de herramientas de educación y capacitación, a modo de es-
trategia para prevenir la propagación de infecciones.

Resumen

Si bien los VTSs constituyen un riesgo considerable tanto en la comunidad 
como en los centros de atención en salud, su propagación puede preve-
nirse mediante la implementación de estrategias que apuntan a minimizar 
los riesgos entre quienes dan y reciben atención médica. La adopción uni-
versal de estas estrategias contribuirá a una reducción significativa de la 
transmisión de VTSs.
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• Los trabajadores de la salud están expuestos a riesgos biológi-
cos, químicos, físicos ergonómicos y sicológicos.

• Los virus de la hepatitis B, hepatitis C, inmunodeficiencia hu-
mana y tuberculosis, representan los riesgos de infección más 
importantes para los trabajadores de la salud.

• La infección con el virus de la hepatitis B puede prevenirse a 
través de la inmunización; todos los trabajadores de la salud 
deben vacunarse contra la hepatitis B.

• Cada centro debe contar con procedimientos escritos acerca de 
cómo manejar exposiciones con agujas u otros objetos punz-
antes, y difundirlos entre su personal.

• En países de bajos recursos, un mismo profesional puede hac-
erse cargo de las áreas de medicina ocupacional, y prevención y 
control de infecciones.

Puntos clave

Capítulo 21
Riesgos de salud  
ocupacional para  

trabajadores de la salud
Walter Popp
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Antecedentes

Los centros de atención en salud en todo el mundo emplean a más de 59 
millones de personas1, las que se ven expuestas a muchos riesgos para la 
salud; entre ellos:
• Biológicos: Tuberculosis (TBC), hepatitis B y C, virus de inmunodefi-

ciencia humana (HIV)
• Químicos: Desinfectantes, óxido de etileno, agentes antineoplásicos, 

gases anestésicos, látex (en los guantes, puede causar alergias).
• Físicos: Ruido, radiación, caídas.
• Ergonómicos: Cargas pesadas, desórdenes musculoesqueléticos.
• Sicológicos y sociales: trabajo en turnos, violencia, estrés y agotamiento.

Cada año, 3 millones de trabajadores de la salud se ven expuestos a pató-
genos de transmisión sanguínea a través de lesiones percutáneas; se sabe 
que 2 millones resultan expuestos a hepatitis B, 900.000 a hepatitis C y 
170.000 a HIV. Sin embargo, se presume que un 40 a 75% de las lesiones 
no se informa, por lo que los casos aún pueden ser muchos más. Las ex-
posiciones conocidas se tradujeron en 15.000, 70.000 y 1.000 infecciones de 
los patógenos mencionados arriba, respectivamente; más del 90% de estas 
infecciones se produce en países en desarrollo2.

Los pinchazos con agujas usadas, lesión responsable del 95% de las sero-
conversiones de HIV entre trabajadores de la salud, pueden prevenirse 
mediante la aplicación de medidas prácticas y de bajo costo. Las infec-
ciones por virus de la hepatitis B son prevenibles en un 95% mediante va-
cunación. Sin embargo, en algunas regiones del mundo menos del 20% de 
los trabajadores de la salud ha recibido las tres dosis de vacuna necesarias 
para su inmunización1.

Prevención

Principios básicos
En países de bajos recursos, un mismo profesional puede hacerse cargo de 
las áreas de medicina ocupacional, y prevención y control de infecciones, 
pese a que es preferible contar con departamentos separados. Algunas medi-
das para reducir los riesgos ocupacionales entre los trabajadores de la salud:
• Evaluación escrita de riesgos que cubra los aspectos físicos, químicos, 

biológicos, ergonómicos y físicos.
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• Revisión anual de la evaluación de riesgos  y definición acerca de si ha 
habido cambios o si existen riesgos adicionales.

• Incluir una estimación del grado de riesgo; vale decir: baja, media o 
alta (ver Tablas 21.1 y 21.2).

Reducir los riesgos a los que se exponen los trabajadores de la salud, me-
diante las siguientes actividades:
1. Eliminar el riesgo – por ejemplo:

• Administrar más medicamentos por vía oral, para así reducir el 
número de inyecciones4-5 

• Designar un hospital central para el tratamiento de pacientes alta-
mente infecciosos (por ejemplo, pacientes tuberculosos).

2. Retirar o aislar el peligro – por ejemplo:
• Uso de agujas con mecanismos de seguridad (agujas desechables 

diseñadas con un mecanismo retráctil o que cubre el extremo pun-
zante inmediatamente después de su uso).

• Transporte de las muestras de sangre en cajas a prueba de fugas o 
perforaciones, y uso de recipientes a prueba de perforaciones para 
desechar elementos punzantes y agujas.

3. Medidas organizacionales – Programación del trabajo de  forma de 
reducir la exposición, por ejemplo:
• Reducción del número de miembros del personal que atienden a 

un paciente con TBC o S. aureus resistente a meticilina (SARM).
• Capacitación al personal regularmente en prácticas de trabajo 

seguras.
• Creación de un comité de seguridad en el trabajo. En hospitales 

pequeños, este comité puede ser el comité de prevención y control 
de infecciones.

• Considerar a todos los pacientes como potencialmente infectados 
con hepatitis B o C o HIV y mantener la alerta – trabajo con ad-
herencia estricta a las precauciones estándar / prácticas rutinarias.

• Periódicamente, realizar auditorías de cumplimiento de las medi-
das de prevención.

4. Evaluar el uso de equipos de protección personal - por ejemplo:
• Guantes: Desechar y cambiar entre pacientes. Siempre que sea po-

sible, usar desechables o desinfectar máximo 2 a 3 veces.
• Batas: Uso si es factible que se produzca un derrame o salpicadu-

ra; cambio entre pacientes. Las batas de uso único son preferibles. 
Si las batas se usan varias veces (por ejemplo, durante un mismo 
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Grupo 
de 

riesgo 
Descripción Ejemplos 

1 
Agente biológico con escasas probabilidades de 
causar enfermedad en humanos  

Bacterias del yogurt 
 
Levadura de la 
cerveza  

2 

Agente biológico capaz de causar enfermedad 
en humanos y que puede ser un peligro para 
los trabajadores; es poco probable que se 
propague a la comunidad; generalmente hay 
profilaxis y/o tratamiento efectivo disponibles.  

La mayoría de las 
bacterias 
 
Casi todos los 
mohos 
 
La mayoría de los 
virus  

3 

Agente biológico capaz de causar enfermedad 
severa en humanos y que representa un serio 
peligro para los trabajadores; puede involucrar 
riesgo de propagación a la comunidad, pero 
generalmente hay profilaxis y/o tratamiento 
efectivos disponibles. 

Hepatitis B 
 
Hepatitis C 
 
Virus de 
inmunodeficiencia 
humana  
 
Tuberculosis  

4 

Agente biológico capaz de causar enfermedad 
severa en humanos y que representa un serio 
peligro para los trabajadores; puede involucrar 
un alto riesgo de propagación a la comunidad; 
por lo general no hay profilaxis y/o tratamiento 
efectivos disponibles.  

Virus Lassa  
 
Síndrome 
respiratorio agudo 
severo  

Tabla 21.1. Clasificación de agentes biológicos en 4 grupos, según el nivel de 
riesgo de infección que representan*  

* Según la directiva 2000/54/EC del Parlamento Europeo y su Concejo3. 
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turno, ponerse y retirar la bata sin tocar la cara externa, que poten-
cialmente podría estar contaminada).

• Gafas o protectores faciales: Uso si es factible que se produzca un 
derrame o salpicadura hacia el rostro. Desinfectar regularmente y 
cada vez que el artículo se vea manchado.

• Mascarillas y respiradores: SI hay riesgo de exposición a un 
patógeno de transmisión aérea, debe usarse un respirador N95/
FFP que provea un sello facial ajustado. De no contar con uno, la 
mejor alternativa es una mascarilla quirúrgica, especialmente con-
tra infección por gotitas. Las mascarillas  de tela caseras, lavables 
y reutilizables entregan algo de protección contra el síndrome res-
piratorio agudo severo, y pueden ser una mejor alternativa frente 
a la opción de no usar nada.

Para actividades de medio y alto riesgo, desarrollar procedimientos op-
erativos estándar por escrito. Puede que estos sean idénticos a los pro-
cedimientos de prevención y control de infecciones; sin embargo, deben 
incluir la protección al personal y recomendaciones de vacunación.

Proveer un examen médico para todo el personal de atención en salud:
• Debe incluir un examen físico e historial médico de todos los traba-

jadores nuevos, ambos realizados por un médico con experiencia.
• Es necesario registrar los resultados del examen.
• Los registros de los exámenes a trabajadores de la salud deben ser con-

fidenciales y mantenerse en un lugar seguro.
• Proveer vacunas para todo el personal. Se recomienda particularmente 

que todos los trabajadores no inmunes reciban las siguientes vacunas:
• Hepatitis B
• Influenza
• Parotiditis  / sarampión / rubéola / varicela  / tos ferina o tos con-

vulsiva (especialmente para el personal que trabaja con niños)
• Poliovirus
• Tétano, difteria (modalidad vacunación rutinaria a adultos)

• Todas las heridas y accidentes deben documentarse en el historial 
médico del trabajador respectivo.

• Repetir los exámenes periódicamente. Por ejemplo, cada 3 años.
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Problemáticas asociadas a centros de bajos recursos

En países de bajos recursos, debe ponerse énfasis en evitar pinchazos con 
aguja. Las dos causas más importantes de este tipo de pinchazos es la prác-
tica de recapsular las agujas, y el manejo no seguro de desechos cortantes. 
Otras causas pueden ser:
• Sobre-utilización de inyecciones
• Falta de suministros (jeringas desechables, dispositivos más seguros 

para agujas, recipientes para el desecho de objetos punzantes)
• No colocar la aguja en el contenedor de desecho de objetos punzantes 

inmediatamente después de la inyección
• El traspaso de dispositivos de mano en mano (por ejemplo, en el pa-

bellón quirúrgico)
• Falta de conciencia acerca del problema y falta de capacitación al 

personal

La hepatitis B, hepatitis C, HIV y TBC representan los riesgos de infección 
más importantes para los trabajadores de la salud en países de bajos recur-
sos. El riesgo de transmisión de un paciente infectado a un trabajador de la 
salud vía pinchazo con aguja es aproximadamente5-8:
• 30% para hepatitis B
• 3% para hepatitis C 
• 0,3% para HIV

La vigilancia de exposición por agujas u otros objetos punzantes con-
tribuye a identificar áreas o dispositivos de riesgo, y a su vez esta infor-
mación puede servir para capacitar al personal. Cuando ocurran acciden-
tes  con aguja u objeto punzante:
• Debe solicitarse la ayuda inmediata de un colega.
• Idealmente, cualquier herida a la piel debe desinfectarse con alcohol 

o limpiador de manos en base a alcohol (el uso de alcohol puede pro-
vocar dolor). Si no hay alcohol disponible, lavar meticulosamente con 
agua y jabón.

• Si ha habido exposición de membranas mucosas, la única opción re-
alista es el lavado con abundante agua. (alternativas: preparaciones en 
base a yodo, clorexidina u octenidina).

• Después de la desinfección, evaluar el riesgo de transmisión. El riesgo 
puede ser mayor si la herida es profunda, si hay sangre visible en el 
dispositivo, si el pinchazo fue con una aguja saturada de sangre o si 
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el paciente fuente presenta una alta carga viral (en caso de contar con 
esta información).

Prácticas preventivas específicas
Hepatitis B
El riesgo de infección con el virus de la hepatitis B (VHB) puede evitarse 
mediante la disminución de la exposición a sangre y fluidos corporales, y 
mediante vacunación. La profilaxis post-exposición (PPE) varía según el 
estado inmune del trabajador de la salud.
• Un trabajador de la salud no vacunado debe recibir tanto inmunoglob-

ulina contra la hepatitis B (IGHB) como la vacuna contra el VHB
• Un trabajador previamente vacunado y con respuesta de anticuerpos: 

ningún tratamiento.
• Un trabajador previamente vacunado y sin respuesta de anticuerpos: 

debe recibir tanto inmunoglobulina contra la hepatitis B (IGHB) como 
la vacuna contra el VHB (una segunda dosis) o 2 dosis de IGHB con un 
lapso de un mes entre ellas

• Un trabajador cuya respuesta de anticuerpos es desconocida: realizar 
una prueba de anticuerpos y administrar inmunoglobulina contra la 
hepatitis B (IGHB) y vacuna contra el VHB si los resultados no son 
satisfactorios (<10mIU/ml).

Hepatitis C
Actualmente no hay recomendación de PPE para el virus de la hepatitis 
C (VHC). Recoja una línea de base y realice pruebas de seguimiento para 
detectar VHC y Alanina aminotransferasa (ALT) por hasta seis meses 
después de la exposición. Realizar pruebas RNA-VHC en lapsos de entre 
4 y 6 semanas si se desea un diagnóstico previo de infección por VHC. 
Los miembros del personal que desarrollen hepatitis C deben recibir trata-
miento con posterioridad a la seroconversión

Virus de inmunodeficiencia humana
La PPE contra HIV debe iniciarse cuanto antes, preferentemente en un 
lapso no mayor a 2 a 24 horas, y nunca después de 72. Algunos problemas 
con la PPE de HIV:
• La transmisión del HIV solo puede probarse con pruebas PCR que 

solo están disponibles en laboratorios altamente especializados.
• La PPE debe administrarse dentro de las primeras horas tras la ex-

posición.
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• Es necesario tomar en consideración las contraindicaciones (por ejem-
plo, embarazo).

• Hay una alta tasa de efectos colaterales (y una alta tasa de deserción 
del consumo de las drogas).

• Es necesario tomar los medicamentos por al menos 4 semanas.

Puede que algunos países no cuenten con PPE para HIV; por lo tanto, es 
necesario ser particularmente cuidadoso con la implementación de prácti-
cas seguras para evitar los accidentes. Solicitar consejo experto si se sospe-
cha resistencia viral. Si no hay PPE disponible:
• Realizar pruebas de anticuerpos contra el HIV al menos hasta que se 

cumplan seis meses de la exposición (vale decir, para establecer línea 
de base, a las seis semanas, tres meses y seis meses).

• Realizar una prueba de anticuerpos contra el HIV si surge una enfer-
medad compatible con un síndrome retroviral agudo.

• Aconsejar a las personas expuestas que ejerzan precauciones a fin de 
evitar la transmisión secundaria durante el período de seguimiento.

Tuberculosis
Algunas medidas para controlar la transmisión de TBC asociada a la aten-
ción en salud (sistemas de ventilación, salas de aislamiento, equipamiento 
de protección personal) pueden encontrarse fuera de las posibilidades de 
países de bajos recursos9. Las siguientes medidas pueden disminuir el ries-
go de transmisión:
• Creación de un comité de control de TBC.
• Aumentar la conciencia acerca de la prevalencia de TBC entre pacien-

tes HIV-positivos.
• Ubicar a los pacientes con sospecha de TBC o con radiografía de tórax 

alterada en una sala de aislamiento con la puerta cerrada y un sistema 
de ventilación especial (natural o artificial)10.

• Restringir los procedimientos de inducción de esputo y tratamientos 
con pentamidina en aerosol en las salas de aislamiento para pacientes 
con TBC.

• Asignar un número adecuado de trabajadores capacitados para reali-
zar diariamente frotis de bacilos ácido resistentes, de manera rutinaria 
y en caso de emergencia.

• Los tratamientos iniciales anti TBC deben incluir cuatro medicamentos.
• Los pacientes en salas de aislamiento de TBC solo recibirán autor-

ización para salir de sus habitaciones cuando sea médicamente nece-
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sario y, cuando lo hagan, deben usar una mascarilla quirúrgica en todo 
momento.

• Colocar dispositivos de cierre automático en todas las puertas de las 
salas de aislamiento para pacientes con TBC.

• Continuar con el aislamiento de los pacientes con TBC hasta que logre 
al menos tres frotis negativos de esputo de bacilos ácido resistentes. 

• No permitir que miembros del personal con compromiso inmune en-
tren en contacto o atiendan pacientes con TBC.

• Todos los trabajadores de la salud que entren a una sala de aislamiento 
para pacientes con TBC deben usar una mascarilla N95/FFP (de no ser 
posible, al menos una mascarilla quirúrgica).

• Realizar pruebas rutinarias de tuberculina a todos los miembros del 
personal con tuberculina negativa. En caso de conversión de tubercu-
lina: descartar tuberculosis activa y administrar tratamiento para TBC 
latente.

• Cada trabajador de la salud deberá informar a una persona designada 
o al comité de control de TBC (o al personal de salud ocupacional) si 
sufre tos por más de 3 semanas, y ésta no ha respondido al tratamiento 
habitual con antibióticos.

• Tratar al personal de atención en salud tan pronto como se diagnos-
tique una TBC.

Reconocimientos

Este capítulo es la actualización de una versión anterior escrita por Patricia 
Lynch, con Liz Bryce y Eva Thomas.
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• Los detergentes neutros son adecuados para la mayor parte de 
las actividades de aseo.

• El personal de aseo debe contar con la capacitación y super-
visión necesarias.

• Debe seguirse un programa de aseo establecido.
• Toda la ropa de cama, ya sea que esté visiblemente manchada 

o se vea limpia a simple vista, debe procesarse según el mismo  
estándar.

Puntos clave

Capítulo 22
Aseo general  
y lavandería

Ulrika Ransjö



330

Conceptos básicos de control de infecciones

Aseo general1-3

Los brotes infecciosos rara vez se originan en  el ambiente inanimado. Sin 
embargo, el agua o la ropa de cama contaminados  pueden ser causa de 
infecciones oportunistas. También es factible que se dé una transmisión se-
cundaria, si el entorno inmediato de un paciente se contamina, ya sea por 
propagación emanada de un paciente o mediante los trabajadores de la 
salud al tocar objetos -pomos de puertas y otras superficies y equipos- con 
las manos contaminadas.

Por lo tanto, es necesario limpiar el ambiente, especialmente el área ocupa-
da por pacientes recientemente dados de alta, para así eliminar desechos 
que pudieran albergar potenciales patógenos. Un centro de atención en 
salud limpio y bien mantenido inspira confianza a pacientes, personal y 
público en general.

Desinfección
Los desinfectantes de superficies son peligrosos y deben ser manipulados 
solo por personal capacitado. No es seguro el uso de estos desinfectantes 
para la limpieza general, puesto que conllevan un riesgo para el medioam-
biente y el personal y, no hay evidencia de su impacto en la prevención de 
infecciones. Existen productos detergentes/desinfectantes disponibles que 
limpian bien y cuya acción no se ve fácilmente alterada en presencia de 
materia orgánica.

Aseo general
Una limpieza acuciosa con agua y detergentes neutros reduce o elimina 
reservorios de potenciales patógenos y resulta adecuada en la mayoría de 
los casos. El personal de limpieza debe estar debidamente capacitado y 
contar con la supervisión necesaria. Es preciso establecer un programa de 
aseo, el que deberá especificar:
• Quién es responsable de tareas específicas.
• Procedimientos de trabajo, lo que incluye especificaciones acerca de 

equipos especiales y suministros; por ejemplo, limpieza y almace-
namiento de equipos de aseo, cambio de mopa o paños para trapear.

• Uso de vestuario protector.
• Responsabilidad.
• Frecuencia de limpieza de suelos.
• Frecuencia de cambio de traperos y solución limpiadora.
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• Frecuencia de limpieza de mobiliario.
• Frecuencia de limpieza de baños, inodoros portátiles y otros acceso-

rios fijos.
• Frecuencia de limpieza de accesorios como máquinas de hielo.
• Frecuencia de limpieza de rejillas y conductos de aire.

Si ocurre un derrame de fluidos corporales, es necesario desinfectar en el 
acto con una solución detergente y desinfectante. Esto es particularmente 
importante sobre el nivel del suelo, donde las manos pueden entrar en 
contacto directo con potenciales patógenos.

Las paredes rara vez se contaminan y por lo tanto no requieren de limpie-
za frecuente. Las superficies horizontales -suelos- y artículos simples como 
soportes para terapia intravenosa y marcos de cama, acumulan polvo; su 
mantención solo requiere agua y un detergente. Sin embargo, las áreas 
de alto contacto, como pasamanos y barandas, pomos de puertas e inter-
ruptores de luz, pueden necesitar una limpieza más frecuente e intensa. 
Además, ciertas circunstancias requieren procedimientos especiales; por 
ejemplo, durante un brote de diarrea asociada a Clostridium difficile.

Es necesario seguir las instrucciones del fabricante al momento de pre-
parar soluciones de limpieza y desinfección. Debido a su toxicidad, algu-
nos desinfectantes, como los fenólicos, no deben utilizarse en salas de re-
cién nacidos o áreas de preparación de alimentos.

Servicios de lavandería4-5

El manejo y reprocesamiento cuidadoso de la ropa de cama sucia previene 
la propagación de potenciales patógenos entre pacientes y el personal. El 
suministro de ropa de cama limpia y fresca mejora el confort del paciente. 
Toda la ropa de cama, ya sea que esté visiblemente sucia o superficial-
mente limpia, debe ser procesada según el mismo estándar de calidad. La 
suciedad flagrante (por ejemplo, en el caso de las heces) debe ser elimi-
nada tan cerca de la fuente como sea posible, de preferencia mediante su 
desecho a través de un desagüe, fregadero clínico, o inodoro.

Todo el personal debe estar consciente de los riesgos que representan los 
objetos punzantes olvidados entre la ropa sucia, los trabajadores de la-
vandería deben recibir vacunación contra el virus de la hepatitis B. En este 
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grupo de trabajadores, además se justifica la inmunización contra la hepa-
titis A. Es necesario desarrollar procedimientos especiales para la ropa de 
cama contaminada con el virus de la fiebre hemorrágica.

Procedimientos de clasificación
• Evitar contaminar las manos con la suciedad de la ropa.
• Poner la ropa sucia en una bolsa impermeable.
• Cierre de la bolsa cuando esté llena a una capacidad de ¾, nunca se debe 

llenar al tope. Si se usan bolsas de tela, el personal debe usar guantes y 
manejar las bolsas con cuidado. Previo a su recolección y transporte, las 
bolsas de ropa sucia deben guardarse en un lugar seguro.

• Las bolsas deben llevarse a un sector de la lavandería especialmente 
designado para clasificación pre-lavado.

• El personal a cargo de la clasificación debe estar capacitado en el uso 
adecuado de barreras y contar con guantes a prueba de pinchazos y 
agua, así como con delantales de plástico o batas impermeables.

• La clasificación segura de la ropa sucia en cargas de lavado de sábanas, 
fundas de almohadas, toallas, batas, etc. agiliza los tiempos de lavado.

• Siempre que sea posible, minimizar la manipulación de ropa sucia.

Procesos de lavado
• Un ciclo de enjuague de pre-lavado de 15 minutos eliminará la sucie-

dad flagrante.
• Si se usa una lavadora de agua fría, es necesario complementar el de-

tergente con un químico como cloro de uso doméstico (2 ml de cloro 
de uso doméstico por cada litro de agua), para facilitar la desinfección.

• Si no se usan detergentes de agua fría con cloro de uso doméstico, es 
necesario realizar un lavado a alta temperatura (>71oC).

• Debe añadirse un agente de acidificación al ciclo de enjuague, a fin de 
reducir la alcalinidad y evitar el amarilleo de las telas. Esto disminuye 
la probabilidad de irritación de la piel y reduce aún más la cantidad de 
bacterias presentes.

• La ropa debe secarse tan pronto como sea posible después de su la-
vado, para así prevenir la remultiplicación de cualquier bacteria que 
no fue eliminada en el proceso de lavado.

• El secado por aire caliente o al aire libre reducirá el número de bacte-
rias presentes.

• El planchado (especialmente si se usa una plancha de vapor) destruirá 
los patógenos.
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La ropa limpia debe ser transportada y almacenada de tal manera de evitar 
su contaminación. El almacenamiento debe verificarse al menos a 4 a 6 pul-
gadas (10 a 15 cm.) del suelo y la ropa debe mantenerse cubierta durante 
su transporte.

La ropa a ser esterilizada debe envolverse adecuadamente antes de su en-
vío al departamento de esterilización.

Pautas / Sitios en internet

Guidelines for Environmental Infection Control in Health-Care Facilities. 
Recommendations of CDC and the Healthcare Infection Control Practices 
Advisory Committee (HICPAC), 2003. http://www.cdc.gov/mmwr/pre-
view/mmwrhtml/rr5210a1.htm [Último acceso: 28 de julio, 2011]

The Healthcare Laundry Accreditation Council  http://www.hlacnet.org/
index.php [Último acceso: 28 de julio, 2011]

Hospital Laundry Arrangements for Used and Infected Linen. NHS Exec-
utive HSG (95) 18. 1995. http://www.silverguard.co.uk/static/contentfiles/
pdf/hsg9518.pdf [Último acceso: 28 de julio, 2011]

Referencias

1. Malik RE, Cooper RA, Griffith CJ. Use of audit tools to evaluate the ef-
ficacy of cleaning systems in hospitals. Am J Infect Control 2003; 31:181-7.

2. Dettenkofer M, Wenzler S, Amthor S, Antes G, Motschall E, Daschner 
FD. Does disinfection of environmental surfaces influence nosocomial 
infection rates? A systematic review. Am J Infect Control 2004; 32(2):84-9. 

3. Spencer RC. Importance of environmental decontamination--a critical 
view. J Hosp Infect 2007; 65 (Suppl 2):55-7.

4. Rutala WA, Weber DJ. Uses of inorganic hypochlorite (bleach) in 
health care facilities. Clin Microbiol Rev 1997; 10:597-610.

5. Tompkins DS, Johnsson P, Fittall BR. Low-temperature washing of 
patients’ clothing; effects of detergent with disinfectant and a tunnel 
drier on bacterial survival. J Hosp Infect 1988; 12:51-58.



334

Conceptos básicos de control de infecciones



335

Manejo de desechos sanitarios

• Los objetos punzantes son el desecho sanitario con más poten-
cial de causar heridas y/o exposición. Por lo tanto, como míni-
mo, un programa de manejo de desechos debe centrarse en la 
gestión de objetos punzantes.

• La separación adecuada de desperdicios, mediante el mejor uso 
de los medios disponibles, reducirá el riesgo de transmisión de 
enfermedades y minimizará la generación de desechos sanitari-
os potencialmente infecciosos.

• Existe un rango de opciones de tratamiento de desechos a su 
disposición. Las alternativas a considerar son aquellas que re-
ducen el riesgo de exposición y protegen el medioambiente.

• La capacitación y refuerzo regular de prácticas resultan claves 
para el éxito.

Puntos clave

Capítulo 23
Manejo de  

desechos sanitarios
Edward Krisiunas 
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Introducción1

Las actividades de atención en salud inevitablemente generan desechos 
sanitarios. El manejo adecuado de estos desechos crea un ambiente más 
seguro para el personal, trabajadores a cargo de desechos sólidos y el pú-
blico en general. El manejo de desechos sanitarios debe hacerse en obser-
vación de estándares profesionales, leyes locales, legislación nacional y, 
aún más importante, los recursos disponibles.

Definiciones

Todos los desechos que se generan en un centro de atención en salud en-
tran en la categoría de desechos sanitarios. La mayor parte de la preocu-
pación y acciones se centran en aquellos aspectos que presentan riesgos; 
por ejemplo, desechos infecciosos, químicos, radioactivos u otros, los que 
aparecen enumerados en la Tabla 23.1.  

Además del desecho de objetos punzantes y sustancias patológicas, los 
desperdicios infecciosos incluyen:
1. Desechos microbiológicos – recipientes y medios de cultivo, etc.
2. Tórulas de algodón, vendas y parches contaminados con fluidos po-

tencialmente infecciosos.
3. Sangre – tubos de sangre, unidades de sangre, sangre y productos san-

guíneos, así como los recipientes utilizados para extraer la sangre.

Fuentes de desechos sanitarios

Como se muestra en la Tabla 23.2, los desechos sanitarios provienen de 
muchas fuentes potenciales

Recolección

Los deshechos deben recolectarse en contenedores que reduzcan el riesgo 
de exposición para los usuarios y cumplan con las especificaciones míni-
mas detalladas en la Tabla 23.3. Deben estar marcados con el símbolo in-
ternacional de riesgo biológico y no llenarse a su máxima capacidad. El 
símbolo de riesgo biológico puede pintarse o indicarse mediante el uso de 
una etiqueta autoadhesiva.
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Tipo de desecho  Definición Ejemplos 

Desechos punzantes  
Objetos punzantes usados y sin 
usar.  

Jeringas con auto-bloqueo 
 

Trozos de vidrio 
 

Agujas hipodérmicas, 
intravenosas u otras 
 

Equipos de infusión 
 

Cuchillos 
 

Pipetas 
 

Bisturís 
 

Jeringas con aguja 
incorporada  

Desechos infecciosos  
Desechos bajo sospecha de 
contener patógenos 

Excrementos 
 

Cultivos de laboratorio 
 

Tejidos (varillas de algodón), 
materiales o equipos que han 
estado en contacto con 
pacientes infectados 
 

Desechos contaminados con 
sangre y otros fluidos 
corporales. 
 

Desechos provenientes de 
salas de aislamiento.  

Desechos patológicos Desechos patológicos 

Partes anatómicas 
 

Fetos 
 

Tejidos, órganos y fluidos 
humanos  

Desechos 
farmacéuticos; entre 

ellos, desechos 
citotóxicos  

Medicamentos o productos 
farmacéuticos vencidos o que ya 
no son necesarios.  

Desechos citotóxicos que 
contienen sustancias con 
propiedades genotóxicas. 
Por ejemplo, sustancias que 
contienen desechos 
citotóxicos (de uso frecuente 
en terapias oncológicas). 
 

Químicos genotóxicos. 
 

Artículos contaminados con o 
que contienen farmacéuticos  

Tabla 23.1. Tipos de desechos sanitarios 
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Tipo de desecho  Definición Ejemplos 

Desechos químicos  
Desechos que contienen 
sustancias químicas. 

Termómetros rotos y 
medidores de presión 
sanguínea. 
 

Desinfectantes vencidos o 
que ya no se necesitan 
 

Revelador fotográfico 
 

Reactivos de laboratorio 
 

Contenedores presurizados 
 

Solventes 
 

Desechos con altos 
contenidos de metales 
pesados. Por ejemplo, 
baterías.  

Desechos radioactivos  Desechos que contienen 
sustancias radioactivas. 

Vidrios contaminados, 
envases o papel absorbente 
 

Fuentes selladas 
 

Líquidos sin uso 
provenientes de los 
departamentos de 
radioterapia o laboratorios 
de investigación. 
 

Orina y excrementos de 
pacientes tratados con 
radionúclidos no sellados.  

Desechos generales 
no riesgosos  

Desechos que no representan un 
riesgo desde el punto de vista 
biológico, químico, radioactivo 
o físico.  
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Todos los centros de atención en salud deben separar los desechos sani-
tarios de la basura normal. Los primeros deben acumularse en recipien-
tes especiales ubicados en los puntos de generación y mantenerse aparte 
durante todo el proceso. Es necesario disponer contenedores etiquetados 
junto a los recipientes para la basura común, en todas las áreas que gen-
erarán este tipo de residuos. Los desechos no infecciosos y no peligrosos 
pueden eliminarse con la basura normal; según sea el caso, pueden seguir 
las rutas habituales de reciclaje o compostaje.

Transporte interno

Las personas encargadas del transporte de residuos deben usar guantes. Cu-
alquier carro que se utilice para el transporte de residuos sanitarios dentro 
del centro debe poder cerrarse completamente. Los carros para desechos 
sanitarios solo deben utilizarse para ese propósito, y no para el manejo de 
basura común. Es necesario limpiar y desinfectar estos carros regularmente.

Almacenamiento

Si es necesario almacenar los residuos, el área destinada a ello (bodega, 
galpón, etc.) debe cumplir con los siguientes parámetros:
• Estar a recaudo de agua, lluvia y viento;
• Minimizar el impacto de olores o desechos putrescentes (desechos 

susceptibles de descomposición o de producir olores después de un 
par de días). No almacene por más de 3 días; los desechos putrescen-
tes deben ser transportados de inmediato al relleno sanitario para su 
entierro en zanjas especiales;

• Ser de fácil acceso para los empleados autorizados y contar con cierre 
con llave, para impedir la entrada de personas no autorizadas;

• Estar a recaudo de animales y no transformarse en lugar de reproduc-
ción o fuente de alimentos para insectos o roedores; y

• Mantener la limpieza. El área debe permanecer libre de escombros y 
agua estancada; debe desinfectarse semanalmente y cada vez que se 
produzca un derrame.

Tratamiento y transporte fuera del centro

Hay una variedad de métodos disponibles para el tratamiento de desechos 
sanitarios. Es necesario tomar en cuenta una serie de variables -entre el-
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las, la disponibilidad de recursos económicos- para decidir la mejor alter-
nativa en cada caso. Las investigaciones que están siendo realizadas por 
organizaciones tales como el Fondo Global de las Naciones Unidas para el 
Medioambiente (FMAM), la Organización Mundial de la Salud y PATH, 
han proporcionado una serie  de tecnologías de tratamiento alternativas.

La Organización Mundial de la Salud no recomienda el uso de fogatas a 
cielo abierto ni la quema en cámara de combustión de cemento, en tambo-
res o incineradores abiertos de bloques de cemento. Estos métodos deben 
ser descontinuados ya que no son eficientes en la destrucción de patógenos 
y liberan altos niveles de contaminantes tóxicos. En su lugar, utilizar las 
opciones provisionales de bajo costo que aparecen en la Tabla 23.4. De con-
tar con ellos, es necesario que los incineradores pequeños ubicados al inte-
rior del centro, el crematorio local y los nuevos incineradores de desechos 
médicos a gran escala cumplan con estrictos controles de contaminación 
del aire. De ser posible, deben ser reemplazados por tecnologías de trata-
miento más limpias, modernas y que no involucran incineración.

Estos métodos de tratamiento pueden ser utilizados en conjunto. Los re-
siduos sanitarios generados en zonas remotas pueden transportarse a una 
instalación centralizada. Los residuos deben venir en bolsas de plástico 
selladas y/o en contenedores para objetos punzantes, los que a su vez se 
colocan en cajas duras de cartón corrugado o contenedores de plástico re-
utilizables; el transporte ha de realizarse cada pocos días (en lapsos meno-
res para desechos putrescentes) o cuando se acumule una cantidad su-
ficiente de desechos. Los contenedores deben lucir la etiqueta de riesgo 
biológico y/o cumplir con la codificación por color (rojo, amarillo o como 
lo dicte la legislación local).

Los centros de atención en salud pueden optar por enterrar materiales em-
papados en sangre, tejidos menores y placentas en fosas pequeñas, y trans-
portar los objetos punzantes para su disposición final en zanjas especiales 
ubicadas en vertederos sanitarios. Esto disminuye el volumen a transpor-
tar y evita el problema del almacenamiento de residuos putrescentes por 
períodos prolongados. Otro enfoque consiste en utilizar fosas de elimi-
nación de objetos punzantes para  desechar agujas, jeringas y objetos que 
puedan herir a recolectores y transportistas de residuos; otros desechos 
tales como telas empapadas en sangre, pueden ser recolectados y enter-
rados en las fosas especiales del vertedero sanitario más cercano.
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Tipo de desecho  Métodos  Notas 

Todos los desechos 
infecciosos, 
 
excepto 
 
cultivos y partes 
anatómicas  

Empaque, transporte y 
tratamiento por incineración o 
tecnología de no combustión. 
Cuando no hay ningún tipo de 
tecnología disponible, entierro 
en zanjas especiales en rellenos 
sanitarios.  

Este método debe ser usado 
por grandes centros de 
atención en salud 
(hospitales).  

Pequeñas fosas en el centro 
sanitario.  

Este método puede ser usado 
por centros que se encuentran 
lejos de áreas costeras y 
fuentes de agua locales, en 
áreas que no se inundan y 
donde la capa freática se 
encuentre al menos 1,5 
metros por debajo del fondo 
del pozo.  

Cultivos  
Pequeñas autoclaves en el 
centro sanitario u ollas a 
presión.  

Preferentemente en el 
laboratorio.  

Partes anatómicas 

Entierro en cementerios.  Este es el método básico para 
partes anatómicas.  

Cremación.  Use un crematorio local. 

Pequeñas fosas en el centro de 
atención en salud o entierro en 
cementerios. 

Estos son métodos 
aceptables.  

Método de compostaje.  Este es un método aceptable. 

Sangre líquida y 
fluidos corporales  

Alcantarilla sanitaria. De no 
haber una disponible, la sangre 
y fluidos corporales que se sabe 
están infectados deben 
descontaminarse mediante la 
adición de un desinfectante 
como sodio hipoclorito. 

Este método es válido para 
todos los centros de atención 
en salud que cuentan con 
alcantarilla sanitaria. 

Placentas y tejidos 
pequeños 

Tabla 23.4. Opciones para el tratamiento y desecho de residuos  
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Gestión

Todos los centros de atención en salud deben contar con una persona o 
grupo responsable de los desechos sanitarios y planes de manejo de re-
siduos. Es necesario incorporar la gestión de residuos en las políticas, pro-
cedimientos y programas, a fin de minimizar el riesgo de propagación de 
infecciones en y desde el centro de atención en salud. De esta forma se 
resguarda el bienestar de pacientes, trabajadores de la salud y la comuni-
dad en general.

Hay una serie de recursos disponibles para el desarrollo de programas de 
gestión de desechos, desarrollados a partir de una aplicación de evaluación 
rápida, disponible en el sitio de la Organización Mundial de la Salud. Esta 
aplicación puede generar un panorama general de las fortalezas y debili-
dades de un programa de gestión de residuos, y orientar la planificación 
y futuras etapas de implementación. La versión en inglés se encuentra en:
http://www.who.int/entity/injection_safety/toolbox/en/Healthcarewaste-
managementtool.xls

Diversos programas de la Safe Injection Global Network (Red Global de 
Seguridad de Inyecciones; SIGN, por su sigla en inglés) son una guía útil, 
especialmente para “procurar dispositivos de inyección de un solo uso y 
cajas de seguridad”. Consulte los sitios web al final de este capítulo.

Capacitación

Debe diseñarse un programa de capacitación para presentar los princi-
pales elementos del plan de manejo de residuos, y comenzar su imple-
mentación. La formación inicial puede centrarse en prácticas seguras de 
manejo de residuos sanitarios, y abordar el desarrollo a futuro de un plan 
integral y a largo plazo. Es necesario proveer capacitación práctica a todos 
los trabajadores involucrados en la manipulación, embalaje, transporte y 
eliminación de residuos sanitarios.

Resumen

Los residuos sanitarios con un componente inevitable de la atención en 
salud. Al momento de desarrollar un enfoque práctico para la gestión de 
residuos, el personal de prevención y control de infecciones debe aplicar 



347

Manejo de desechos sanitarios

su experiencia y comprensión de la cadena de transmisión de infeccio-
nes. Si se mantiene el foco en los riesgos reales de los residuos sanitarios, 
es posible lograr un programa seguro y eficaz, aún si los recursos son 
limitados.

Referencias

1. Pruss, A, et al. Management of wastes from health-care activities. 
World Health Organization, 2011. En preparación.

Sitios web

Health Care without Harm web site on Environmentally Responsible 
Health-care. http://www.hcwh.org/  [Último acceso: 28 de julio, 2011]

Health-care Waste Management at a glance. World Bank and World Health 
Organization. http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/
EXTHEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/EXTPHAAG/0,,contentM
DK:20800150~menuPK:64229809~pagePK:64229817~piPK:64229743~theSit
ePK:672263,00.html [Último acceso: 28 de julio, 2011]

MedWaste Treatment – Minimizing Harm, Maximizing Health 2003. 
Health Care without Harm.  http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd43/
mer.pdf  [Último acceso: 28 de julio, 2011]

PATH: Sound systems for disposal of medical waste. 
http://www.path.org/projects/health_care_waste.php [Último acceso: 28 
de julio, 2011]

Rushbrook P. Starting Health Care Waste Management in Medical Institu-
tions: A Practical Approach. World Health Organization, 2000.
http://www.hjulmandweb.dk/HCRW-CD/Gauteng%20HCW%20Proj-
ect/13%20External%20Docs%20(WHO,%20etc.)/Starting%20HCWM%20
in%20medical%20Institutions%20Practical%20Guide.pdf  [Último acceso: 
28 de julio, 2011]

UN Global Environmental Fund (GEF) Global Healthcare Waste Project. 
http://www.gefmedwaste.org  [Último acceso: 28 de julio, 2011]



348

Conceptos básicos de control de infecciones

World Health Organization: Safe Injection Global Network (SIGN). 
http://www.who.int/medical_devices/collaborations/network/en/  [Último 
acceso: 28 de julio, 2011]

World Health Organization web site on Health-care Waste Management.
http://www.who.int/management/quality/Waste/en/index1.html  [Último 
acceso: 28 de julio, 2011]

World Health Organization: Procuring Single-use Injection Equipment 
and Safety Boxes. A Practical Guide for Pharmacists, Physicians, Procure-
ment Staff and Programme Managers 5 May 2003. 
http://www.who.int/injection_safety/toolbox/docs/en/Procurement.pdf 
[Último acceso: 28 de julio, 2011]



349

Prevención de infecciones gastrointestinales asociadas a la atención en salud

• Los norovirus son la causa más común de gastroenteritis asocia-
das a la atención en salud.

• El aislamiento de los pacientes sintomáticos, la adherencia estric-
ta a las precauciones de contacto y la decontaminación expedita 
de derrames de vómito son vitales para la prevención y control.

• Un buen programa de gestión de antibióticos es esencial para 
prevenir infecciones por Clostridium difficile.

• En brotes de gastroenteritis, la higiene de manos debe realizarse 
idealmente con agua y jabón, debido al efecto relativamente 
limitado que los limpiadores de manos en base a alcohol tienen 
sobre virus y esporas.

• Los brotes de infecciones gastrointestinales asociados a alimen-
tos aún ocurren en centros de atención en salud, especialmente 
en países en desarrollo.

• El control de amenazas microbiológicas en la producción de ali-
mentos se logra básicamente a través del control de temperatura.

• La realización rutinaria de pruebas de deposiciones, sangre o 
frotis rectal a los manipuladores de alimentos no es costo/efici-
ente, ni se recomienda en condiciones normales.

•  Los procesos de supervisión y auditoría a menudo revelan defi-
ciencias en las prácticas de preparación y servicio de alimentos, 
y abren un espacio para su corrección.

Puntos clave

Capítulo 24
Prevención de  

infecciones gastrointes-
tinales asociadas a la 

atención en salud
Michael Borg



350

Conceptos básicos de control de infecciones

Introducción

La gastroenteritis infecciosa puede ser causada por una variedad de micro-
organismos; la mayor parte de los brotes en centros de atención en salud 
son causados por virus. Es posible asociar la gastroenteritis bacteriana con 
alimentos y/o agua contaminados y esta puede propagarse a través de ve-
hículos comunes o mediante el personal de atención en salud. Otra de las 
causas principales de la gastroenteritis asociada a la atención en salud es 
la infección por cepas toxigénicas de Clostridium difficile. Las infecciones de 
transmisión vía alimentos aún ocurren en la comunidad y en centros de 
atención en salud, especialmente en países de bajos recursos durante los 
meses de calor.

La diarrea se define como:
• 2 o más episodios de deposiciones acuosas (deposiciones tipo 7 en la 

escala de Bristol1)
o

• 3 o más episodios de deposiciones blandas (deposiciones tipo 6 en la 
escala de Bristol) en un período de 24 horas.

Al momento de investigar potenciales infecciones, es importante descartar 
causas no infecciosas de diarrea, tales como:
• Uso de laxantes;
• Reacciones alérgicas, como sería el caso de las enfermedades por intol-

erancia a la lactosa o celíaca;
• Agentes químicos o físicos;
• Alimentación nasogástrica;
• Colon irritable;
• Cirugía al tracto gastrointestinal; y
• Constipación asociada a impactación de heces.

Debe considerarse la posibilidad de un brote de transmisión alimentaria 
cuando dos o más personas desarrollan gastroenteritis en un lapso de 24 
horas. Los casos suelen suceder en las mismas salas y dentro de un lapso 
breve de tiempo; o se vinculan a través de un vehículo común, como por 
ejemplo agua o alimentos contaminados. Una higiene deficiente y el no 
cumplimiento de medidas de prevención y control de infecciones (PCI) 
también son factores que pueden vincularse a la transmisión.
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Los centros de atención en salud deben considerar que todos los casos de 
diarrea aguda y/o vómitos que se presentan a su alero, son potencialmente 
infecciosos.

Gastroenteritis viral2-3

Por lo general, la gastroenteritis asociada a la atención en salud es causa-
da por virus. Entre ellos, norovirus, adenovirus y rotavirus. Los vómitos 
son el síntoma principal, habitualmente de aparición repentina y de na-
turaleza explosiva. Sin embargo, la diarrea (usualmente suave y de corto 
plazo) también puede estar presente, o darse por sí misma. Los pacientes 
en edades extremas son los más afectados. Las infecciones duran entre 2 
a 3 días y normalmente se resuelven espontáneamente sin necesidad de 
antibióticos. Los pacientes con compromiso inmune pueden permanecer 
en estado infeccioso por períodos más prolongados de tiempo.

Los brotes de gastroenteritis viral suelen presentar las siguientes caracter-
ísticas:
• Período breve de incubación (15 a 48 horas)
• Duración limitada de la enfermedad (12 a 60 horas)
• Vómitos como síntoma clave
• Afecta tanto a pacientes como al personal

Los norovirus son altamente infecciosos y pueden transmitirse entre paci-
entes, trabajadores de la salud y el ambiente, principalmente por estos dos 
mecanismos:
• Contacto directo persona a persona (especialmente contacto manual)
• Propagación indirecta persona a persona a través de la dispersión de 

partículas virales en aerosol durante un episodio de vómito. Un epi-
sodio así contamina el ambiente, el que después servirá de reservorio 
para la contaminación posterior de manos.

La mayor parte de los brotes de gastroenteritis en centros de atención en 
salud comienzan tras la admisión de un paciente sintomático. Por esta 
razón, es necesario aislar o agrupar en cohortes a todas las personas in-
gresadas que presentan síntomas gastrointestinales.

Los trabajadores de la salud deben usar guantes y delantal para todos los 
contactos con estos pacientes y su entorno. Deben realizar un lavado de 
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manos con agua y jabón después de cada contacto, incluido el retiro de 
guantes. Los limpiadores de manos en base a alcohol no son aconsejables, 
puesto que los virus que causan gastroenteritis tienden a carecer de en-
voltura y son resistentes a los efectos del alcohol. No hay evidencia que 
apoye la necesidad de uso permanente de mascarillas mientras se atiende 
a pacientes bajo sospecha de gastroenteritis viral.

Es necesario cambiar a diario la ropa de cama y el vestuario de los pacientes. 
Al momento de retirar las sábanas y guardarlas en bolsas, se debe cuidar de 
minimizar la dispersión de los virus alojados en la ropa de cama y vestuario.

El aseo ambiental debe realizarse a un alto nivel y es preciso que el entorno 
se mantenga limpio. Al menos una vez por día, las habitaciones de los 
pacientes deben limpiarse y desinfectarse con un desinfectante adecuado 
(por ejemplo, una solución de cloro de 1.000 ppm). Las zonas de baño, in-
odoros, chatas y orinales merecen especial atención, así como también las 
superficies horizontales y de alto contacto, como la estación de enfermería, 
el sistema de llamado a enfermería, teléfonos, pomos de puertas, lavama-
nos y grifos.

Todos los derrames de vómitos y heces deben descontaminarse con pron-
titud. Primero es necesario absorber el derrame con toallas de papel, las 
que posteriormente serán desechadas; para realizar esta operación use 
guantes desechables, delantal y una visera o máscara. Luego lave la zona 
contaminada con agua caliente y detergente, y finalmente desinfecte con 
una solución de cloro a 10.000 ppm, recién preparada. Todo el equipo de 
protección personal debe ser desechado de manera adecuada; para termi-
nar, el personal a cargo debe lavar bien sus manos con agua y jabón.

La agrupación en cohortes del personal y pacientes puede reducir la 
propagación de la gastroenteritis viral. Los trabajadores a cargo de salas 
con casos de gastroenteritis no deben trabajar en áreas no afectadas has-
ta después de cumplido un plazo de 48 horas. El personal afectado debe 
apartarse de sus funciones inmediatamente y mantenerse lejos de su lugar 
de trabajo hasta que cada persona cumpla un período de 48 horas libres 
de síntomas.

Durante el brote, monitorear la observancia de las prácticas de PCI. Para 
reducir los riesgos de transmisión, es importante proporcionar retroali-
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mentación lo antes posible. Si estos esfuerzos fallan, puede que sea necesa-
rio suspender el ingreso de nuevas admisiones. Los pacientes no deben ser 
transferidos a salas o departamentos no afectados, a menos que necesiten 
atención especializada urgente.

En tales situaciones, se debe solicitar la asesoría del personal de PCI para 
verificar que se estén implementando las debidas precauciones para re-
ducir el riesgo de exposición. Si se sabe cuál es el agente causante, el equi-
po de PCI y la jefatura de la unidad deberían estar en situación de deter-
minar el momento en que éste llegue a su fin. Algunos expertos consideran 
que, antes de reabrir una unidad, deben pasar dos períodos de incubación 
completos sin que se produzca ningún caso nuevo. Por ejemplo, en una 
situación de gastroenteritis viral de período de incubación breve, una sala 
podría ser re-abierta 72 horas después de verificado el último caso.

Antes de la reapertura se debe realizar una desinfección total de la sala, lo 
que incluye el cambio de las cortinas entre camas. Además debe incremen-
tarse la frecuencia de limpiezas rutinarias, especialmente en baños y aseos, 
las que es necesario complementar con la aplicación de un desinfectante 
(por ejemplo, una solución de cloro de 1.000 ppm recién preparada).

Las visitas deben limitarse a los más cercanos, las personas relevantes para 
el bienestar del paciente. A fin de disminuir el riesgo de infección, los visi-
tantes deberán usar bata o delantal y recibir indicaciones en lo atingente 
a las prácticas de PCI, lo que incluye higiene de manos durante la visita y 
lavado de manos al salir de la unidad.

Gastroenteritis asociada a antibióticos4

La diarrea es una complicación frecuente del tratamiento con antibióticos, 
se produce debido a la alteración de la flora microbiana en el intestino 
grueso. En algunos pacientes, este desequilibrio microbiano desencadena 
una colonización por Clostridium difficile. Se trata de bacterias anaerobias, 
formadoras de esporas y capaces de producir toxinas, que lesionan la mu-
cosa e inflaman el intestino grueso. Los síntomas pueden ir desde una di-
arrea leve a colitis pseudomembranosa, e incluso perforación del colon. 
El riesgo de infecciones por C. difficile (ICD) aumenta mientras más pro-
longada sea la hospitalización.
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El uso de antibióticos es el principal factor predisponente a ICD. Práctica-
mente todos los antibióticos, especialmente aquellos con un espectro más 
amplio, pueden inducir la condición. Las iniciativas de gestión de anti-
bióticos orientadas a la reducción del volumen de antibióticos prescritos 
-como es el caso de la política de restricción de antibióticos- son cruciales 
para la prevención de ICDs.

Si la infección se produce, es necesario implementar prontamente medidas 
eficaces de PCI a fin de minimizar la propagación a otros pacientes. Las 
intervenciones higiénicas, ya sea en relación a las manos o el medioambi-
ente, son importantes para lograr este objetivo. La higiene de manos debe 
realizarse con agua y jabón, ya que los limpiadores de manos en base a 
alcohol muestran escasa actividad frente a las esporas de C. difficile. Tam-
bién se recomienda el uso de guantes y batas desechables para el contacto 
directo con el paciente y su entorno.

En medio de un brote, ha sido posible cultivar C. difficile  a partir de 
muestras obtenidas de numerosos sitios medioambientales como baños, in-
odoros portátiles, ropa de cama e incluso útiles de aseo como los cabezales 
de trapeadores. Por esta razón, un programa de limpieza profunda resulta 
fundamental para reducir la contaminación del medioambiente con espo-
ras de C. difficile. Tradicionalmente, los compuestos en base a cloro han sido 
el pilar de este esfuerzo. Recientemente se ha incorporado la práctica de 
rociar peróxido de hidrógeno para la descontaminación final de habitacio-
nes, después del alta de pacientes con ICD, con resultados prometedores.

Los pacientes con ICD deben ser aislados lo antes posible en una habitación 
individual con baño privado. Si esto no fuera posible, la agrupación en co-
hortes es una alternativa aceptable. No se recomienda realizar cultivos a los 
pacientes para detectar portadores asintomáticos. Sin embargo, si se sabe que 
el paciente es un portador, entonces también debe ser aislado, aún cuando 
se encuentre asintomático; en general, no se recomienda la descolonización.

Es importante procurar que los equipos y objetos no sirvan como vehículo 
para la propagación de esporas de C. difficile. Por esta razón, debe favorec-
erse el uso de dispositivos desechables o, de lo contrario, instaurar una 
política de limpieza y desinfección profundas entre pacientes. Se desacon-
seja el uso de termómetros rectales. Los termómetros rectales deben ser 
siempre desechables y no utilizarse en otros pacientes.
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Prevención de gastroenteritis de transmisión alimentaria

La prevalencia de  enfermedades transmitidas por alimentos en países de 
bajos recursos ha sido bien documentada. Las enfermedades intestinales 
son frecuentes en  la comunidad y su transmisión a los centros de aten-
ción en salud es habitual. La prevalencia de enfermedades de transmisión 
alimentaria asociadas a la atención en salud varía de país en país; según 
informes, las tasas de infección por Salmonella y Shigella alcanzan niveles 
de 3% y 2,5%, respectivamente. En los países desarrollados ocurren menos 
enfermedades de transmisión alimentaria asociadas a la atención en salud. 
Sin embargo, durante un período de estudio de 10 años, se reportaron 247 
brotes de Salmonella en hospitales del Reino Unido. Otros microorganis-
mos que causan enfermedades asociadas a alimentos son la hepatitis A, 
Campilobacter y Yersinia.

El rol que los equipos de PCI deben cumplir en términos de la promoción 
de prácticas seguras en el ámbito de la higiene de alimentos, depende de 
cómo esté organizado el servicio de preparación y servicio de comidas y 
de la concurrencia o no de otros responsables, como gerentes de alimentos 
y/o funcionarios de salud medioambiental. Si el centro contrata una em-
presa externa para la realización de estas funciones, el papel del equipo de 
PCI se limitará a promover una actitud de responsabilidad y supervisar 
la distribución de alimentos, así como realizar supervisión y auditorías 
a las instalaciones de los proveedores. Si la comida es preparada en  el 
centro mismo, puede que al equipo de PCI le corresponda un papel más 
preponderante. Por lo tanto, el personal de PCI debe contar con una clara 
comprensión de cómo lograr una eficiente higiene alimentaria.

Higiene alimentaria5-6

Los patógenos de los alimentos sobreviven y pueden multiplicarse si los 
alimentos permanecen en la zona de riesgo (6°C a 63°C). Por lo tanto, el 
control de riesgos  microbiológicos en la producción de alimentos general-
mente se centra en el control de la temperatura.

Los alimentos deben ser consumidos tan pronto como sea posible después 
de sacarlos del refrigerador. Calentar los alimentos por 1 a 2 minutos hasta 
alcanzar un nivel de 75°C en su parte más gruesa garantiza la destrucción 
de todos los riesgos biológicos. Cuando los alimentos se cocinan y luego 
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enfrían, la baja de temperatura debe ser rápida y la mantención posterior 
de los alimentos ha de realizarse en un rango que impida el crecimiento 
microbiano. Es necesario mantener el control de la temperatura hasta el 
mismo momento en que los alimentos se consumen.

En los casos en que alimentos calientes se preparan en la cocina y son lu-
ego transportados para su servicio sin recalentamiento adicional, es de 
particular importancia mantener una temperatura adecuada. Este proced-
imiento es especialmente riesgoso y los equipos de PCI deben hacer hin-
capié en que las temperaturas se mantengan por sobre los 63°C.

Las causas más comunes de enfermedades de transmisión alimentaria son:
• Preparación de los alimentos con más de medio día de anticipación
• Almacenamiento a temperatura ambiente
• Enfriamiento inadecuado
• Recalentamiento inadecuado
• Cocción insuficiente
• Contaminación cruzada entre alimentos crudos y cocidos
• Contaminación a partir de los manipuladores de alimentos

Los conceptos aplicables a la higiene alimentaria son similares a los que se 
usan en otras áreas de PCI. Por lo tanto, los profesionales de PCI son can-
didatos ideales para encabezar los programas de capacitación en  higiene 
alimentaria. Hay numerosas herramientas para ayudar al diseño de pro-
gramas efectivos, tanto en formato impreso como en internet. Es impor-
tante enfatizar la necesidad de prevenir las condiciones de temperatura y 
tiempo que permiten que las bacterias en los alimentos alcancen niveles de 
dosis infecciosa. Un buen programa de capacitación en higiene alimentaria 
también debe abordar temáticas como una higiene personal y ambiental 
efectiva, y potenciales fuentes de contaminación.

El Análisis de Peligros y Puntos Críticos de Control (APPCC  o HACCP, 
por su sigla en inglés) nació en la década de los ‘60 en el contexto de los 
programas aeroespaciales de Estados Unidos; hoy en día se encuentra in-
corporado a las legislaciones de seguridad alimentaria tanto en Estados 
Unidos como en la Unión Europea. Los análisis APPCC abarcan todo el 
proceso de producción de alimentos, a fin de determinar posibles peligros 
microbiológicos, físicos o químicos, que puedan contaminar los alimentos 
durante su proceso de elaboración.  Uno de los primeros pasos es iden-
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tificar los puntos críticos de control (etapas en el proceso después de las 
cuales es imposible revertir cualquier contaminación). En base a esto se 
diseñan e implementan intervenciones preventivas, las que después serán 
monitoreadas y corregidas de ser necesario. Los sistemas APPCC deben 
ser registrados, auditados  y verificados de manera rutinaria.

Los sistemas APPCC aportan mejorías significativas a la calidad y seguri-
dad de los alimentos. Un sistema APPCC exitoso incorpora una serie de 
buenas prácticas de higiene, lo que incluye la limpieza y mantenimiento 
regular de equipos, provisión de instalaciones higiénicas efectivas, imple-
mentación de sistemas para controlar insectos y otras pestes, y capacit-
ación regular para el personal en temas afines.

Pruebas a alimentos, medioambiente e individuos
Las pruebas ambientales y a alimentos realizadas en el laboratorio de mi-
crobiología son caras y laboriosas. Tampoco son necesarias para efectos 
de monitorear la seguridad alimentaria, puesto que un sistema APPCC 
completo y funcional es más que suficiente. Sin embargo,  hay ocasiones 
en que las pruebas de alimentos y medioambientales sí resultan útiles, 
ya que pueden confirmar la calidad microbiológica y seguridad de un 
lugar de manipulación de alimentos. Un efecto colateral útil es el impacto 
que estas pruebas suelen tener en los manipuladores de alimentos, que a 
través de ellas acceden a la evidencia visual de los principios aprendidos, 
hasta ese momento meramente teóricos. Un método simple de control de 
calidad que puede realizarse en todos los laboratorios y es muy eficiente 
desde el punto de vista económico, es realizar pruebas semi-cuantitativas 
de frotis ambientales recogidos en el área de producción de alimentos. La 
realización de pruebas rutinarias para detectar patógenos resultan de es-
casa utilidad; desde un punto de vista económico, es más eficiente hacer 
un recuento de microorganismos indicadores, especialmente E. coli, para 
identificar que se están realizando prácticas de higiene deficientes en la 
producción de alimentos.

Realizar pruebas de rutina de deposiciones, sangre o frotis rectal a los ma-
nipuladores de alimentos no es ni rentable ni aconsejable de manera general. 
Un individuo que da resultados negativos puede convertirse en portador 
tras la realización del examen. Más preocupante aún, los resultados negati-
vos suelen infundir un falso sentido de seguridad y redundan en negligen-
cia en las prácticas de higiene general y personal. Desde un punto de vista 
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de eficiencia económica, resulta mucho más eficiente que los recursos nece-
sarios para realizar pruebas de laboratorio a manipuladores de alimentos, 
sean invertidos en más y mejor capacitación para estos mismos trabajadores.

Cocinas de salas hospitalarias
Las cocinas hospitalarias deben mantenerse limpias. Los refrigeradores 
deben ubicarse lejos de fuentes de calor o luz y contar con un disposi-
tivo de control de temperatura que documente la temperatura interna al 
menos una vez al día. Si en algún momento el refrigerador registra una 
temperatura fuera del rango aceptable, es necesario implementar medidas 
correctivas, las que deben quedar adecuadamente registradas, y decidir si 
es necesario desechar los alimentos expuestos.

Todos los alimentos deben estar etiquetados, con fecha, y su consumo no 
puede ser posterior a las 72 horas. Es necesario desechar todos los elementos 
no etiquetados, pasados del período ideal de consumo, o aquellos que fuer-
on expuestos o cuyo envase muestra roturas. Se debe prestar atención a la 
separación entre alimentos crudos y cocidos; si comparten un mismo refrig-
erador, los alimentos cocidos siempre deben ubicarse encima de los crudos.

Supervisión a cocinas

Las prácticas de servicio de alimentos deben estar establecidas e incluir 
listas de chequeo para la verificación cotidiana de los puntos críticos. La 
supervisión y auditorías adicionales pueden identificar cualquier deficien-
cia en las prácticas de preparación y servicio de alimentos, y permitir que 
se tomen medidas correctivas oportunas.

Al llevar a cabo una supervisión, particularmente cuando se hace por 
primera vez, el profesional de PCI debe trabajar con el equipo a cargo de la 
cocina para desarrollar listas de verificación críticas y aplicarlas en la eval-
uación de prácticas. La supervisión debe incluir aspectos relacionados con 
las causas más comunes de las enfermedades de transmisión alimentaria. 
Se debe prestar especial atención a las pruebas de exposición prolongada 
de los alimentos a temperaturas tibias. Otros factores críticos incluyen: 
contaminación cruzada derivada de la falta de cumplimiento de las prác-
ticas de higiene de manos o limpieza de equipos, cocción insuficiente de 
productos cárnicos de alto riesgo, tales como aves, y contaminación cru-
zada entre alimentos crudos y cocidos.
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Si la supervisión va a repetirse en el tiempo, debe prepararse una pauta de 
cotejo detallada que incluya todas las áreas de la cocina que se revisará. De 
esta manera es más fácil lograr estandarización y reproductibilidad entre 
procesos y resulta más fácil identificar las variaciones en el tiempo.

Resumen

Es necesario mantener altos estándares de higiene en la preparación de 
alimentos. Un sistema de vigilancia debe ser capaz de identificar precoz-
mente posibles brotes de origen alimentario; si se sospecha un brote, de-
ben iniciarse prontas medidas de investigación y control.
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• Todos deben tener acceso a agua libre de contaminantes patogé-
nos, microbianos y químicos.

• Es necesario proteger las fuentes de agua. La calidad del agua de 
cañería debe ser verificada regularmente por sus proveedores y 
autoridades públicas, según un criterio de evaluación de riesgo 
y regulaciones nacionales. Es necesario hacer análisis regulares 
en el punto de uso (por ejemplo, recuento en placas de especies 
de E. coli o coliformes, Pseudomonas aeruginosa y Legionella).

• Para hacerla segura desde un punto de vista microbiológico, es 
factible hervir, filtrar o clorar el agua potable.

• En centros de atención en salud puede ser necesario aplicar tra-
tamientos adicionales al agua (como desionización).

• Es necesario hacer todos los esfuerzos para evitar riesgos infec-
ciosos desarrollados a partir de contaminación bacteriana o for-
mación de biofilms –películas biológicas-.

Puntos clave

Capítulo 25
Higiene del agua

Dorothea Hansen
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Antecedentes1

El agua es esencial para la vida humana; el requerimiento mínimo diario 
es de 7,5 litros por persona. Si la fuente está contaminada, su ingestión, 
inhalación de gotitas o el contacto con ella puede producir enfermedad. 
Los brotes de enfermedades transmitidas a través del agua tienen el po-
tencial de afectar a un gran número de personas. La calidad deficiente del 
agua puede traducirse en propagación de cólera, fiebre tifoidea, disentería, 
hepatitis, giardiasis, gusano de Guinea y esquistosomiasis. Al año, 1,8 mil-
lones de personas mueren a causa de enfermedades diarreicas, la mayoría 
de ellas debido fuentes de agua insalubres. Los brotes de origen hídrico 
también se dan en países industrializados; en Estados Unidos, por ejem-
plo, un brote de criptosporidiosis que se verificó en Milwaukee afectó a 
400.000 personas2.

La contaminación química del agua potable también puede plantear ries-
gos para la salud. Este tipo de polución tiende a causar efectos crónicos a 
largo plazo, mientras que la contaminación microbiológica se asocia más 
bien a enfermedades agudas y brotes.

Enfermedades relacionadas con el agua

Domésticas
Las enfermedades infecciosas asociadas al agua se clasifican sobre la base 
de su transmisión.

De transmisión hidrológica
Las enfermedades se inician debido a microorganismos presentes en el 
agua. La transmisión puede darse por la ingesta de agua contaminada 
(como sucede con las enfermedades diarreicas, cólera, fiebre tifoidea, he-
patitis A, giardiasis, amebiasis), inhalación de gotitas o aerosoles conta-
minados (legionelosis), o contacto con agua contaminada (enfermedades 
de la piel, otitis externa). Muchos patógenos se transmiten a través de agua 
potable contaminada, dependiendo de su infectividad y capacidad para  
sobrevivir en el ambiente o proliferar en un medio acuoso [ver Tabla 25.1]. 
La contaminación fecal es una de las posibles vías de ingreso de los mi-
croorganismos al agua. Otros agentes patógenos pueden encontrarse en el 
medioambiente o fuente de agua en estado natural.
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Por falta de agua
Las enfermedades causadas por falta de agua en general se vinculan a una 
higiene deficiente. Algunos ejemplos son enfermedades diarreicas, traco-
ma, conjuntivitis e infecciones de la piel.

Basadas en medios acuosos
Enfermedades causadas por parásitos que necesitan un huésped acuático in-
termedio para su ciclo vital. Un ejemplo es la esquistosomiasis (bilharziasis).

Por vector asociado al agua
Enfermedades transmitidas por vectores entomológicos asociados al agua. 
Algunos ejemplos son la malaria, dengue y fiebre amarilla.

Centros de atención en salud 3-6

Los hospitales suelen contar con complejos sistemas de tuberías y trata-
miento de aguas a temperatura ambiente. Ambas instancias pueden ser 
colonizadas por microorganismos (como amebas no patógenas, Pseudomo-
nas spp., Legionella  spp. Mycobacteria ubicuas y mohos), los que se pueden 
combinar y formar biofilms. El agua estancada promueve el crecimiento 
bacteriano. Debido a que su temperatura resulta óptima para su crecimien-
to, la Legionella spp. principalmente coloniza los sistemas de distribución 
de agua caliente.

La formación de biofilms se incrementa con la antigüedad del sistema de 
distribución de agua. Las partículas de biofilm pueden desmembrarse y 
aerosolizarse. El número de microorganismos suele ser más alto en la de-
scarga inicial de agua, inmediatamente después de abrir el grifo. La in-
halación de partículas que contienen Legionella spp. puede desencadenar 
la enfermedad del legionario o legionelosis, incluso en personas sin com-
promiso inmune. Los mohos suelen ser resistentes a las concentraciones 
estándar de cloro libre que habitualmente se usan en el agua.

Los drenajes siempre albergan microorganismos, especialmente Pseudomo-
nas aeruginosa. Si el chorro de agua de un lavamanos cae directamente en la 
toma, las gotitas que contienen bacterias pueden aerosolizarse y se trans-
formarán en un riesgo infeccioso para los pacientes inmunodeprimidos y 
con fibrosis quística.
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Usos del agua

Doméstico
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el agua doméstica 
como la “que se utiliza para todos los fines domésticos; entre ellos su con-
sumo, baño y preparación de alimentos”. Al momento de considerar las 

Microorganismos 
que pueden 

multiplicarse en 
medios hídricos  

Microorganismos que 
pueden sobrevivir entre 1 
semana y 1 mes en medios 

hídricos  

Microorganismos que 
pueden sobrevivir más 

de 1 mes en medios 
hídricos  

Bacterias 

Legionella spp. 
Campylobacter jejuni, 
Campylobacter coli  

Yersinia enterocolítica 

Mycobacterium 
no tuberculosa  

E. coli patogénica, E. coli 
enterohemorrágica  

 

Pseudomonas 
aeruginosa  

Salmonella typhi   

Viruses 

  Adenovirus  

  Enterovirus  

  Virus de la Hepatitis A  

  Norovirus 

  Rotavirus  

Acanthamoeba spp.  Entamoeba histolytica  Cryptosporidium parvum  

Protozoos  

Naegleria fowleri  Giardia intestinalis  Cyclospora cayetanensis  

    Toxoplasma gondii  

Tabla 25.1. Microorganismos que pueden encontrarse en el agua 
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cantidades requeridas para suministro doméstico, se recomienda subdi-
vidir por tipo de uso. En el estudio “Drawers of water”6-7, se definieron 
cuatro tipos de uso:
• Consumo (beber y cocinar)
• Higiene (limpieza personal y doméstica)
• Uso para equipamientos (lavado de automóvil, riego del jardín)
• Uso productivo (actividades comerciales)

Atención en salud
En los centros de atención en salud, el agua además se usa:
• Para mantener autoclaves para esterilización;
• Durante la desinfección de dispositivos médicos (como endoscopios);
• En unidades de diálisis;
• En unidades dentales; y
• En farmacia.

Los sistemas de tratamiento de aguas a temperatura ambiente son suscep-
tibles de contaminación microbiológica, sobre todo cuando hay períodos 
de baja o nula demanda de agua. El estancamiento promueve la formación 
de biofilms y el crecimiento de microorganismos de transmisión hídrica 
como Pseudomonas aeruginosa, Aeromonas hydrophila, Mycobacteria no tu-
berculosas y Legionella spp. Los biofilms obstaculizan la desinfección.

Principios básicos8-9

Métodos para obtener agua segura – ebullición, químicos, ozono, 
filtración
El agua que no proviene de cañerías -por ejemplo la captada en techos, 
aguas superficiales, agua de pozo o manantiales- así como el agua que 
sí proviene de cañerías pero es microbiológicamente insegura, requiere 
de tratamiento en el punto de uso y almacenamiento protegido. Algunas 
tecnologías para mejorar la calidad microbiana del agua de uso domésti-
co incluyen una serie de métodos de tratamiento físicos y químicos. Sin 
embargo,  no todos los métodos son igualmente eficaces en la reducción 
de agentes patógenos ni ofrecen la misma aplicabilidad en entornos tanto 
domésticos como de atención en salud.
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Agua doméstica
El agua doméstica puede volverse segura mediante ebullición, cloración 
o filtrado.

Ebullición
El procedimiento recomendado es elevar la temperatura de modo de log-
rar una “ebullición continua“ (burbujas grandes que suben a la superficie 
del agua continuamente). Esta „ebullición continua“ debe mantenerse por 
al menos 1 minuto antes de retirar el agua de la fuente de calor y permitir 
que se enfríe de manera natural, en el mismo recipiente. El agua hierve a 
temperaturas más bajas a medida que aumenta la altitud. Por cada 1000 
m adicionales sobre el nivel del mar, se debe agregar un minuto extra de 
tiempo de ebullición.

Durante su almacenamiento, el agua debe ser protegida de la posibilidad 
de contaminación posterior. La ebullición inactiva las células vegetativas 
de bacterias, virus y protozoos. Debido a que las esporas son más resisten-
tes a la inactivación térmica, la reducción de esporas por ebullición requie-
re de márgenes más altos de temperatura y tiempo.

Cloración
La cloración se puede lograr mediante la adición de 2 gotas de cloro líqui-
do de uso doméstico sin aroma (5-6%) por cada litro de agua clara y 4 
gotas, por cada litro de agua turbia, respectivamente. La mezcla tiene que 
agitarse bien y debe mantenerse por al menos 30 minutos antes de su uso. 
Debido a que la luz solar y las temperaturas cálidas hacen que las solucio-
nes de cloro se vuelvan inestables, éstas deben almacenarse en botellas de 
vidrio de color marrón o verde, o botellas de plástico opaco en un lugar 
fresco y oscuro.

Filtración
Hay diferentes tipos de filtros caseros simples; algunos ejemplos son el 
filtro de vela y los filtros de piedra. En un filtro de vela, el agua se filtra 
lentamente a través de un material cerámico poroso. La capa exterior del 
filtro retiene los parásitos grandes (ovas, quistes), así como la mayoría de 
las bacterias. El filtro puede limpiarse periódicamente restregándolo su-
avemente bajo un chorro de agua corriente limpia. Los filtros de vela no 
eliminan virus.
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Los filtros de piedra se tallan a partir de piedras porosas de origen local. Su 
desventaja es que son difíciles de limpiar.

La construcción del recipiente colector debe evitar la recontaminación del 
agua filtrada.

Problemáticas asociadas a la atención en salud
En los centros de atención en salud, es indispensable contar con un sumi-
nistro continuo de gran cantidad de agua segura. Dependiendo del tipo de 
suministro de agua, hay diferentes enfoques que pueden ser apropiados 
para optimizar la seguridad del agua.

Si hay un suministro de agua vía cañerías, la cloración puede ser suficiente 
para hacer que el agua sea segura. Además de hipoclorito de sodio, cloro 
de uso doméstico líquido o hipoclorito de sodio y calcio, la cloración pue-
de lograrse mediante la aplicación de cloro gaseoso, que debe estar licuado 
a una presión de 505 kPa. El cloro gaseoso es altamente tóxico y debe ser 
manejado con extremo cuidado por personal técnico bien capacitado.

El agua que no proviene de cañerías puede requerir el uso de plantas de 
tratamiento de agua potable. Las plantas de tratamiento de agua potable 
combinan los procesos de coagulación y floculación, filtrado y desinfecci-
ón; deben ser mantenidas regularmente, según las instrucciones del fabri-
cante. La mayoría de las tecnologías usa cloro libre como desinfectante. Se 
recomienda un mínimo de cloro libre residual de 0,5 mg/l. La concentraci-
ón de cloro libre debe controlarse al menos una vez por día.

Otra alternativa es usar ozono para la desinfección del agua en tratamien-
to. Debido a que éste es producido por generadores a partir de oxígeno, se 
requiere un suministro estable de electricidad. El ozono es tóxico y debe 
ser eliminado del agua después del tratamiento.

Es necesario realizar evaluaciones regulares de los resultados del tratami-
ento de aguas, por medio de recuentos en placas de cultivo y pruebas de 
coliformes totales. Debe haber menos de 500 UFC (unidades formadoras 
de colonias) por ml y 0 bacterias coliformes en 100 ml (ver Tabla 25.2).
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Tanques de almacenamiento
Los tanques de almacenamiento deben estar libres de contaminantes, ser 
herméticos y estar cubiertos para evitar la contaminación de su contenido. 
Es necesario ubicarlos a la sombra y que cuenten con buen aislamiento. Los 
tanques de almacenamiento de agua fría deben mantener una temperatura 
interior de menos de 20°C. Los tanques de almacenamiento para agua cali-
ente deben mantener una temperatura superior a los 60°C. La construcción 
de tanques de almacenamiento debe permitir un drenaje adecuado.

Debido al riesgo de formación de biofilms en las paredes interiores del 
tanque, éste debe ser inspeccionado, vaciado, limpiado y desinfectado a 
intervalos regulares. La frecuencia depende de la calidad del agua. Las 
cañerías de agua fría y caliente deben contar con marcadores claros si se 
encuentran a una distancia muy corta las unas de las otras; esto, con el fin 
de evitar la difusión de calor y un posible aumento de la temperatura del 
agua fría.

Agua de diálisis - desionización
El agua desionizada para diálisis se produce por osmosis inversa. El agua 
que ingresa en la máquina de osmosis inversa debe contener menos de 0,5 
ppm de cloro libre, o menos de 0,1 ppm de cloraminas. De ser necesario, el 
cloro y las cloraminas se pueden eliminar mediante filtros que contienen 
carbón activado granular. Se recomienda usar dos filtros de carbón con-
secutivos. Es necesario reemplazar los filtros regularmente, sin esperar a 

Tabla 25.2. Requerimientos de calidad del agua en la atención en salud 

Recuentos en placa entre 22°C y 36°C ≤500 ufc/ ml  

E. coli  lm 001 ni 0 

 lm 001 ni 0  semrofiloc sairetcaB

 lm 001 ni 0

Streptococci 

Pseudomonas aeruginosa

 lm 001 ni 0  lacef

ufc = unidad formadora de colonias 



369

Higiene del agua

que agoten su capacidad. Cada vez que se reemplaza un filtro de carbón, 
la carcasa del filtro debe desinfectarse y enjuagarse antes de la instalación 
del nuevo filtro.

El agua debe someterse mensualmente a una evaluación bacteriológicas, 
inmediatamente después de su proceso de osmosis inversa. Si las bacterias 
no son eliminadas o destruidas por la unidad de desionización, es preciso 
agregar un ultrafiltro para endotoxinas submicrométricas a continuación 
de la unidad de desionización. En aquellos casos en que el sistema de tra-
tamiento de agua usa un tanque de almacenamiento, es necesario evaluar 
los niveles bacterianos directamente en este depósito.

Ingeniería

Ámbitos Doméstico y de atención en salud
La mantención del sistema de suministro de agua, tanto dentro de la 
comunidad como en los centros de atención en salud, debe estar a cargo 
de un equipo altamente capacitado. Es necesario conocer la calidad de 
las fuentes de agua y también los posibles focos de contaminación. Las 
fuentes de agua deben estar protegidas y los procesos de tratamiento, 
contar con mecanismos de control. Las cañerías de agua y alcantarillado 
deberán estar bien separadas; es preciso tomar medidas para evitar el 
flujo inverso del agua. Las cañerías de agua caliente deben contar con 
buen aislamiento.

Atención en salud
Es preciso que la construcción del sistema de cañerías evite el estanca-
miento del agua en su interior. Se debe procurar que las líneas terminales 
sean lo más cortas posible y es necesario desmontar las cañerías de agua en 
desuso. De requerirlo, es importante descalcificar los aireadores. La tem-
peratura del agua tanto caliente como fría debe monitorearse en el grifo o 
punto de salida.

Todos los equipos de tratamiento de agua y tanques de almacenamiento 
deben someterse a limpieza y desinfección periódicas. La frecuencia nece-
saria se determinará según una evaluación de riesgos.

Cuando se construyan nuevos sistemas de cañerías y a fin de evitar la for-
mación de biofilm, solo debe procederse al llenado con agua inmediata-
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mente antes de su puesta en servicio. Los sistemas de cañerías deben des-
infectarse y enjuagarse antes de su uso.

Para evitar la formación de biofilm y el crecimiento microbiano, debe man-
tenerse un sistema de tratamiento de agua de flujo continuo en todo mo-
mento. Es necesario seleccionar componentes de tratamiento de aguas que 
sean susceptibles de sanitización térmica o química.

Papel del equipo de prevención y control de infecciones

El equipo de prevención y control de infecciones debe vigilar a los pacientes 
a fin de pesquisar enfermedades que se puedan asociar al agua, como diar-
reas o enfermedad del legionario. El equipo de PCI debe evaluar los riesgos 
del sistema de cañerías de su respectivo centro de atención en salud, y de 
todos los equipos de tratamiento de aguas. El equipo de PCI debe saber:
• De dónde proviene el agua potable.
• Cómo se ha tratado el agua potable.
• De qué material son las cañerías. Algunos ejemplos son hierro fundido 

gris, plomo, acero recubierto en bitumen, cobre, acero galvanizado, 
polietileno o cloruro de vinilo.

• Qué químicos puede contener el agua potable. Hay químicos que con-
taminan el agua superficial (como arsénico y pesticidas) y químicos 
que pueden provenir del material de las cañerías (por ejemplo, cobre, 
plomo, cadmio, hidrocarburos aromáticos policíclicos).

• Qué equipamiento de tratamiento de agua se usa en el centro.
• Si en el centro hay personas con mayor riesgo de contraer legionelosis 

o pacientes severamente inmunocomprometidos (por ejemplo, tras-
plantados, paciente con síndrome de inmunodeficiencia adquirida).

El equipo de PCI debe coordinar los análisis microbiológicos y químicos 
del agua potable, agua desionizada, agua de baño, etc., en observancia de 
la evaluación de riesgos elaborada por el mismo centro y las regulaciones 
nacionales. La frecuencia de estos análisis ha de definirse en función de 
los resultados.

Además del recuento en placas de cultivo, es necesario realizar pruebas de 
bacterias coliformes totales y análisis de nitrato. Los centros de atención 
en salud que alberguen pacientes en riesgo de contraer la enfermedad del 
legionario deben evaluar regularmente la presencia de Legionella spp. en 
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el sistema de agua caliente. Si hay tratamiento de agua ambiental o alma-
cenamiento de agua, también se debe pesquisar la presencia de Pseudomo-
nas aeruginosa.

Establezca un método de vigilancia para detectar legionelosis asociada a la 
atención en salud. Una forma de hacerlo es realizar las pruebas de labora-
torio necesarias a todos los casos de neumonía asociados a la atención en 
salud. Si hay evidencia de enfermedad del legionario asociadas a la aten-
ción en salud, realice una evaluación ambiental para determinar la fuente 
de Legionella spp.

Si se requiere una desinfección del sistema de distribución de agua cali-
ente, puede realizar una descontaminación o cloración a alta temperatura.
• Descontaminación a alta temperatura: haga correr agua a una tempe-

ratura de 71°C a 77°C por cada grifo.
• Cloración: Añada cloro suficiente (de preferencia sodio hipoclorito o 

cloro de uso doméstico) para lograr un nivel de cloro residual libre de 
≥ 2 mg/l (≥ 2ppm). Haga correr agua por cada grifo hasta que perciba 
olor a cloro. Mantenga la concentración elevada de cloro en el sistema 
por al menos 2 horas, pero menos de 24.

Pautas aplicables

La Organización Mundial de la Salud ha publicado pautas internacionales 
para el agua:
• WHO Guidelines for the safe use of waste-water, excreta and grey wa-

ter, 2006. http://www.who.int/water_sanitation_health/wastewater/
gsuww/en/index.html [En inglés; último acceso: 26 de julio, 2011]

• Guidelines for safe recreational (bathing) waters, 2003. http://www.
who.int/water_sanitation_health/bathing/en/ [En inglés; último ac-
ceso: 26 de julio, 2011]

Los países de la Unión Europea o de la Asociación de Libre Comercio Eu-
ropea deben aplicar las recomendaciones del Comité Europeo de Estan-
darización: http://www.cen.eu/cen/pages/default.aspx. [En inglés; último 
acceso: 26 de julio, 2011]

En ausencia de normas nacionales, se pueden aplicar las “Pautas para 
control de infecciones ambientales en centros de atención en salud” emi-
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tidas por el Healthcare Infection Control Practices Advisory Comittee 
(Comité asesor en prácticas de control de Infecciones asociadas a la aten-
ción en salud; HICPAC, por su sigla en inglés), instancia dependiente de 
los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades de Estados 
Unidos9 (CDC).

Problemáticas asociadas a centros de bajos recursos

Los principios básicos a seguir son:
• Usar un limpiador de manos en base a alcohol para prevenir la propa-

gación de patógenos de transmisión hídrica.
• Eliminar los reservorios de agua contaminada u otros fluidos. Evitar el 

estancamiento del agua en las cañerías.
• Los tanques de almacenamiento deben ser vaciados y desinfectados 

con regularidad.
• Establecer precauciones para evitar el crecimiento microbiano en el 

sistema de distribución. Por ejemplo, mantener la temperatura del 
agua fría por debajo de los 20°C y la del agua caliente, sobre los 51°C.

• Después de una emergencia o un evento que signifique una impor-
tante disrupción del sistema de agua, abrir los grifos y las salidas de 
las fuentes de agua, y dejar que el agua corra por al menos 5 minutos. 
Otra aproximación es dejar correr agua caliente o clorar. En las uni-
dades de diálisis, cambiar el filtro de pre-tratamiento y desinfectar el 
sistema de agua de diálisis para evitar la colonización de la membra-
na de osmosis reversa y la contaminación microbiana a partir de ese 
punto. Si el centro cuenta con un reservorio de acumulación de agua 
o tanque de almacenamiento de agua, verificar que éste sea vaciado y 
desinfectado antes de llenarlo nuevamente.

• Las soluciones farmacéuticas o médicas no deben ser guardadas sobre 
hielo destinado a consumo. Las soluciones médicas solo deben enfri-
arse con hielo estéril o equipos fabricados específicamente para este 
propósito.

• Es necesario limpiar y desinfectar regularmente los gabinetes de alma-
cenamiento de hielo, según las instrucciones del fabricante.

• El agua usada para tratamientos dentales rutinarios debe contener me-
nos de 500 ufc/ml en recuento heterotrófico en placa.

• El agua usada para enjuagar endoscopios y broncoscopios desinfecta-
dos debe haber sido hervida o pasada por un filtro de 0,1 a 0,2 µm. Es 
necesario secar los conductos internos de los endoscopios o bronco-
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scopios reprocesados (por ejemplo, mediante el uso de alcohol al 70% 
seguido de un tratamiento con aire forzado).
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• Las recomendaciones acerca del diseño y construcción de cen-
tros de atención en salud deben basarse principalmente en la 
experiencia y evaluación de los riesgos de infección, y tomar en 
consideración los recursos locales, ya que la evidencia publica-
da es escasa.

• Muchos factores influyen sobre la transmisión de una infección; 
algunos son:

• Número de pacientes y personal
• Número y tipo de procedimientos y exámenes
• Espacio disponible
• Número y tipo de habitaciones
• Número de camas por habitación
• Suelos y superficies
• Agua, electricidad y condiciones de salubridad
• Ventilación y calidad del aire
• Manejo de equipos médicos usados y sin usar
• Manejo de alimentos, lavandería y desechos

Puntos clave
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Antecedentes1-3

Es difícil evaluar la relación entre el diseño y construcción de los espacios 
y las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS). Más desafiante 
aún es tratar de establecer que existe una asociación ambiental con una 
tasa de infecciones ajustada por riesgo, por ejemplo la de infección de sitio 
quirúrgico (ISQ), ya que hay muchos otros factores involucrados, tanto en 
lo relativo al paciente como a las prácticas. Muchas veces se usan variables 
secundarias para establecer un punto de referencia, como recuentos micro-
bianos en el aire o agua.

Riesgos de infección

No es claro que la construcción pueda establecerse como un factor de riesgo 
independiente de IAAS.  Si un investigador quiere dar con el diseño ideal 
para un quirófano, a fin de disminuir la incidencia de ISQs, solo tomará en 
consideración cirugías limpias; asimismo, cualquier estudio requeriría cif-
ras impracticablemente altas para mostrar diferencias significativas. En la 
década de los ’70, Lidwell4 revisó los datos de más de 8.000 procedimien-
tos limpios. Incluso así, sus conclusiones no resolvieron algunas preguntas 
acerca del mejor diseño para reducir las ISQs.

Dos estudios recientes bien diseñados demostraron el impacto ambiental 
en lo concerniente a patógenos respiratorios, y sugirieron lecciones prácti-
cas de diseño. El estudio acerca del síndrome respiratorio agudo severo 
(SARS) se abocó a un virus transmitido principalmente por gotitas/con-
tacto, y enfatiza la importancia de los aerosoles de corto alcance; el estu-
dio sobre  M. tuberculosis, considera diseños alternativos para controlar la 
transmisión por vía aérea.

Yu, et al.5 realizaron un estudio caso-control en Guangzhou y Hong-
Kong, China, durante la epidemia de SARS de 2003, el que abarcó 
124 salas en 26 hospitales. Los casos estaban en salas con eventos de 
súper-propagación de SARS; los controles, en salas en que ingresa-
ron casos de SARS, pero sin brotes de IAAS. Encontraron seis facto-
res de riesgo significativos, dos de los cuales guardan relación con el 
diseño constructivo: distancia entre camas de <1 m (odds ratio de 6,9) 
y disponibilidad de instalaciones para lavado y cambio de ropa para 
el personal (odds ratio de 0,12).
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Escombe, et al.6 investigaron la influencia de la ventilación natural y 
artificial, y descubrieron que en países de recursos limitados, la ven-
tilación mediante ventanas abiertas puede ser eficaz para prevenir 
la propagación de la tuberculosis. Se trató de un estudio de mode-
lado que usó un sustituto de M. tuberculosis; sin embargo, ayudó a 
definir los requisitos espaciales que se debe tomar en consideración 
para implementar ventilación natural en climas específicos. En los 
países donde la tuberculosis multirresistente es común, la planifica-
ción debe incluir mecanismos de ventilación7-8.

Prevención

Las recomendaciones para el diseño y construcción en el ámbito de la aten-
ción en salud deben basarse en la experiencia y aplicabilidad, y tomar en 
consideración los recursos locales y condicionantes culturales, junto con una 
revisión de la literatura científica relevante. Algunos de los factores impor-
tantes son diseño, ventilación, ubicación o relocalización de pacientes y la 
necesidad de implementar barreras de construcción eficientes para proteger 
a los pacientes susceptibles de potenciales patógenos de transmisión aérea.

Los riesgos implícitos en los trabajos de construcción o renovación prin-
cipalmente se asocian a una disminución de la calidad del aire y a una 
contaminación ambiental por hongos (por ejemplo, con Aspergillus spp.) 
Otro factor es la posibilidad de contaminar el agua (con Legionella spp., por 
mencionar un patógeno). Es necesario limpiar meticulosamente las áreas 
recién construidas o renovadas, antes de permitir el ingreso de pacientes.

La Tabla 26.1 enumera algunos aspectos de diseño relevantes. Entre ellos:
1. Calidad del aire y agua, aspecto que considera los sistemas de calefac-

ción, ventilación y aire acondicionado.
2. Accesorios. Vale decir, número de lavamanos, ubicación de las estacio-

nes para lavado de manos; dispensadores de productos para higiene 
de manos y materiales asociados (jabón, limpiadores de manos en base 
a alcohol, toallas de papel, loción, y artículos similares).

3. Disposición de recipientes para desechar objetos punzantes y otros 
residuos.

4. Superficies. Por ejemplo: techos, muros, mesones, suelos y muebles.
5. Recintos de servicios (salas sucias, limpias, para procesamiento de in-

strumental, etc.)
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6. Áreas de almacenamiento que contienen, entre otros, suministros para 
el cuidado de los pacientes, y equipos y artículos de protección personal.

7. Disposición de los pacientes y diseño básico de las habitaciones y salas.

Número y tipo de habitaciones9, 10

Las unidades de atención a pacientes y las salas de hospitalización son recin-
tos susceptibles de hacinamiento. Se debe permitir un máximo de 40 camas 
por sector, o de lo contrario el personal deberá lidiar con espacios demasi-
ado grandes.  Hay centros en los que es necesario acomodar a más de un 
bebé /niño por cuna o cama y otros en que las visitas suelen pernoctar con el 
paciente. Por lo tanto, de haber una renovación o reconstrucción, esta debe 
orientarse a que haya menos camas por habitación. Es necesario contar con 
habitaciones individuales para el aislamiento de pacientes infecciosos, espe-
cialmente en países  donde las enfermedades transmisibles son endémicas.

Capacidad de laboratorio
Cada hospital debe contar con cierta capacidad de laboratorio para apoyar 
el diagnóstico de enfermedades infecciosas. El requisito mínimo es un cu-
arto separado con microscopio, centrífuga y tintes.

Instalaciones para higiene de manos
Es fundamental contar con limpiadores de manos en base a alcohol, so-
bre todo si el número de lavamanos es limitado y el suministro de agua 
suele interrumpirse. Debe haber suficientes dispensadores de limpiadores 
de manos en base a alcohol, jabón líquido y toallas de papel para uso del 
personal. Antes de rellenarlos, es necesario mantener y limpiar los dispen-
sadores reutilizables adecuadamente.

Pisos y superficies
Es indispensable limpiar y desinfectar regularmente las superficies y mo-
biliario, a fin de evitar la transmisión por contacto indirecto. Para facili-
tar su aseo, las superficies deben ser lisas; esto implica descartar opciones 
como madera sin barnizar y alfombras. El objetivo es evitar que sobre ellas 
se acumule humedad, microorganismos de secreciones y excreciones, y 
productos químicos.

Agua, electricidad y servicios sanitarios11

El agua potable debe ser controlada y sometida a revisiones periódicas 
para medir su calidad y verificar que los contaminantes se mantienen den-
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tro de rangos seguros. Cada sala debe contar con suficientes baños para 
ambos sexos. Es fundamental limpiar los inodoros y lavabos a diario y 
mantener su aseo. Los pacientes también deben contar con duchas a su 
disposición. El suministro de agua potable y electricidad debe ser perma-
nente, las 24 horas del día.

Ventilación y calidad del aire7-8

La Organización Mundial de la Salud aborda el tema de la ventilación 
natural en su documento Policy on TB infection control in health-care facili-
ties, congregate settings and households 2009 (Política acerca del control de 
infecciones de TBC en centros de atención en salud, lugares públicos y do-
micilios, 2009). La elección del sistema de ventilación más adecuado para 
cada caso debe basarse en la evaluación del propio centro y tomar en con-
sideración las condiciones climáticas y socioeconómicas de cada región. El 
texto de la OMS Natural ventilation for infection control in health-care settings 
(Ventilación natural para el control de infecciones en centros de atención 
en salud) entrega detalles prácticos de diseño.

Manejo de equipos médicos usados y sin uso
El manejo adecuado de equipos médicos usados y sin usar, requiere la sepa-
ración previa de procedimientos limpios y sucios. Se requiere de áreas des-
ignadas, así como de buenos procedimientos de limpieza y desinfección.

La preparación de infusiones e inyecciones debe realizarse en un área o re-
cinto limpio y separado. Es necesario contar con un recinto separado para 
los procedimientos sucios, como el lavado de orinales y chatas usados.

Los dispositivos médicos limpios deben guardarse en un recinto o área 
especialmente designado para este propósito. Los artículos estériles y en-
vueltos deben almacenarse en armarios o estanterías cerrados y no en re-
pisas abiertas.

Manejo de alimentos, lavandería y desechos
Los alimentos destinados a los pacientes deben ser preparados por per-
sonal capacitado y en una cocina en que todas las superficies sean lisas 
y fáciles de limpiar. Los alimentos calientes deben consumirse de in-
mediato o someterse a un proceso de enfriado para su almacenamiento 
posterior.
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La ropa de cama y la ropa de trabajo del personal se contaminan y su la-
vado debe realizarse en el centro de atención en salud. Se requiere de insta-
laciones de lavandería, así como de lugares de almacenamiento para ropa 
limpia y sucia. Es necesario airear, secar con aire caliente y planchar los 
textiles húmedos, para prevenir la recontaminación con microorganismos.

La OMS12 ofrece orientación técnica para evaluar la producción de 
desechos, crear planes de acción a escala nacional, desarrollar pautas na-
cionales de manejo de desechos generados en centros de atención en salud 
y construir capacidad de ejecución a nivel nacional.

Consideraciones en torno a la disponibilidad de recursos

Recursos medios a altos
Los factores13 que es necesario contemplar en la planificación de la aten-
ción en salud en países de ingresos medios a altos son:
• El número de pacientes ambulatorios y de atención diaria tenderá a 

aumentar.
• Los pacientes permanecerán hospitalizados durante períodos más 

breves de tiempo. A la vez, los pacientes hospitalizados estarán muy 
enfermos y susceptibles a contraer infecciones, y necesitarán de más 
cuidado y protección.

• El número de procedimientos de diagnóstico tenderá a aumentar. Por 
lo tanto, al final del día, el paciente seguramente requerirá más des-
canso y privacidad.

• Las personas tenderán a volverse más altas y obesas. Por lo tanto, los 
centros de atención en salud necesitan camas y camillas más largas, 
más metros cuadrados por habitación, puertas y camas más anchas, y 
mesas de operación para personas de peso elevado.

Las plantas purificadoras de agua para unidades especiales, como he-
modiálisis y salas de trasplantados, requieren mantención especial para 
impedir el crecimiento de Legionella, Pseudomonas, mohos y otros microor-
ganismos ambientales.

Recursos altos
En los países de altos ingresos, los centros de atención en salud deben con-
tar con un alto porcentaje de habitaciones individuales. Esto permite un 
mejor descanso, más privacidad, menos ruido, una menor transmisión de 
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bacterias, facilidades para aplicar precauciones de aislamiento, menos er-
rores de medicación y una mejor protección de la información confidencial 
de cada paciente.

Participación del equipo de control de infecciones

Una de las áreas de interés del personal de prevención y control de in-
fecciones (PCI) es prestar asesoría en lo concerniente a trabajos de con-
strucción. Estos profesionales deben contar con un conocimiento amplio 
acerca de los mecanismos de transmisión de enfermedades, así como con 
experiencia en trabajos de construcción y renovación. La mayoría de los 
países cuentan con muy poca o ninguna capacitación para ingenieros y 
arquitectos en temas asociados a la prevención de infecciones, y el per-
sonal de los centros de atención en salud cuenta con experiencia limitada 
en planificación de trabajos de construcción. El equipo de PCI puede servir 
como eslabón entre el personal médico, arquitectos e ingenieros.

Las reuniones de planificación toman tiempo, por lo que el personal de 
PCI debe priorizar. Las áreas en las que el aporte del equipo de PCI es 
particularmente importante, son aquellas en las que se realiza un gran 
número de procedimientos y que albergan pacientes proclives a contraer 
infecciones (pabellones quirúrgico, salas de parto, unidades de cuidados 
intensivos), y también los recintos que congregan un número elevado de 
pacientes (salas de emergencia).

Durante las etapas iniciales de la fase de diseño, la participación conjunta 
del equipo de PCI con la gerencia del establecimiento es clave para pre-
venir y controlar la posible contaminación de los medios aéreo e hídrico.

Actividades de diseño y construcción según IFIC

En 2007 se creó el Grupo de interés especial de IFIC (SIG, por su sigla en 
inglés) “Diseño, construcción y renovación”. Su objetivo es delinear bue-
nas prácticas de diseño, construcción y renovación. Otra meta es proveer 
recomendaciones para países de bajos, medios y altos ingresos.
• Básico: Incluso con recursos severamente limitados, “esto es lo míni-

mo que se debería implementar”.
• Estándar: “Este es el objetivo en países de menores recursos”.
• Ideal: “Si cuenta con los recursos, esto es lo que debiera hacer”.
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Todos los miembros del SIG reciben una copia del borrador de las reco-
mendaciones y, a su vez, todos pueden participar en la preparación y dis-
cusión de los sucesivos borradores. La junta directiva de IFIC revisa la 
versión final de las recomendaciones antes de su publicación.

La Tabla 26.1 muestra un ejemplo de las recomendaciones del SIG, elab-
oradas según este procedimiento. Esta tabla detalla los principios para una 
sala general. En el sitio web de IFIC, www.theific.org, encontrará recomen-
daciones adicionales.

Conclusiones

Una de las tareas esenciales del personal de PCI es asesorar en lo concerni-
ente a diseño, construcción y renovación. Es necesario contar con instala-
ciones bien construidas para permitir que el personal siga las indicaciones 
de PCI. Los requerimientos esenciales para un centro de atención en salud 
incluyen un suministro constante y confiable de agua limpia y electricidad; 
un adecuado número de camas y espacio entre ellas; buena ventilación y 
suficientes servicios sanitarios para los pacientes, visitantes y personal; y 
superficies que puedan limpiarse y, de ser necesario, desinfectarse. 
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Recinto Básico Estándar Ideal  

Habitaciones o 
cubículos de 
pacientes 
 
Cada habitación 
debe contar con un 
lavatorio para la 
limpieza de manos, 
y espacio para 
guardar guantes y 
delantales.  

De ser necesario 
tener salas con 
muchas camas, 
también es necesario 
contar con algunos 
cubículos o, 
idealmente, 
habitaciones 
individuales, para 
aislar o agrupar 
pacientes 
infecciosos. 
 
Cada habitación 
debe contar con 
limpiador de manos 
en base a alcohol.  

2 camas, máximo 4 
camas. 
 
También debe haber 
algunas habitaciones 
individuales para 
pacientes 
infecciosos. 
 
Cada cama debe 
contar con limpiador 
de manos en base a 
alcohol.  

Una cama por 
habitación.  
 
La habitación debe 
ser lo 
suficientemente 
grande para albergar 
dos camas, para un 
miembro de la 
familia u otro 
paciente. 

Habitaciones de 
aislamiento para 
pacientes infecciosos 

Recomendado, 
preferentemente con 
sala de baño en suite 
y excusado 
separado.  

Algunas 
habitaciones 
individuales con 
baño completo en-
suite.  

Al menos 2 de estas 
habitaciones deben 
tener >12 cambios de 
aire por hora y 
presión negativa. 

Distancia entre 
camas 

1 metro, mínimo.  2 metros, 
recomendado.  

Más de 2 metros, 
recomendado.  

Baños para pacientes  
Servicios en cada 
sala.  

Servicios en cada 
sala separados por 
sexo. Excusados en 
suite al menos en las 
habitaciones 
individuales.  

Excusados en suite 
en cada habitación.  

Bañera / ducha / 
excusado 
 
Una ducha por sala; 
debe ser lo 
suficientemente 
grande para una 
camilla de ducha o 
tina.  

Al menos una 
bañera o ducha en 
cada sala, en 
combinación con el 
excusado.  

Bañera o ducha en-
suite en cada 
habitación, se 
recomienda 
construir junto al 
excusado. 

Bañera o ducha en-
suite en cada 
habitación. 

Tabla 26.1. Recomendaciones para el diseño de una sala general de hospital  
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Recinto Básico Estándar Ideal  

Otros baños 

Baños separados 
tanto para el 
personal de atención 
en salud, como para 
las visitas. 

Baños separados y 
diferenciados por 
sexo para el personal 
de atención en salud 
y visitas.  

Baños separados y 
diferenciados por 
sexo tanto para el 
personal de atención 
en salud como para 
las visitas.  

Salas de trabajo de 
enfermeras (para 
preparar la atención) 
 
Los objetos 
punzantes deben 
recolectarse en 
recipientes con tapa 
o cierre 

Al menos una 
habitación para 
trabajos limpios y 
sucios.  
 
Establezca la 
máxima distancia 
posible entre las 
áreas limpia y sucia, 
para asegurar la 
separación entre 
ellas.  

Una sala para 
trabajos limpios 
(preparar 
medicamentos) y 
otra para 
operaciones sucias 
(limpieza y 
desinfección de 
productos médicos, 
orinales y, de ser 
necesario, además 
instrumentos).  
 
Las salas grandes 
pueden requerir más 
de un recinto de 
enfermería, a fin de 
reducir las 
distancias.  

Una sala para 
trabajos limpios 
(preparar 
medicamentos) y 
otra para 
operaciones sucias 
(limpieza y 
desinfección de 
productos médicos, 
orinales y, de ser 
necesario, además 
instrumentos).  
  
Las salas grandes 
pueden requerir más 
de un recinto de 
enfermería, a fin de 
reducir las 
distancias.  

Salas de enfermeras  

Un recinto para 
organizar el trabajo  
y como lugar de 
descanso.  

Un recinto para 
organizar el trabajo  
y otro como lugar de 
descanso.  

Un recinto para 
organizar el trabajo  
y otro como lugar de 
descanso.  

Salas para 
tratamientos o 
exámenes médicos  

Es deseable contar al 
menos con una. 
 

Al menos una. Al menos una.



385

Diseño de centros de atención en salud, construcción y renovación

Recinto Básico Estándar Ideal  

Cocina   
Cocina pequeña con 
lavaplatos y 
refrigerador. 

Cocina pequeña con 
lavaplatos y 
refrigerador. 

Almacenamiento de 
productos y equipos 
limpios  

 
Al menos una 
bodega grande.  

Al menos una 
bodega grande. 

Reprocesado de 
camas (incluye la 
limpieza del colchón 
y cama)  
 
Sábanas, frazadas, 
almohadas enviadas 
a lavandería  

Reprocesado de 
camas en la 
habitación del 
paciente, no en el 
pasillo. 
  

Reprocesado de 
camas en la 
habitación del 
paciente o en una 
habitación reservada 
en el mismo piso.  

Reprocesado de 
camas en la 
habitación del 
paciente, o 
centralizada. 

Sala de basura  

Debe ser un área 
específica, 
preferentemente 
fuera de la sala de 
hospitalización, para 
el almacenamiento 
de desechos en 
espera de su 
recolección. 
  
Previo a su 
recolección, las 
bolsas de basura 
deben acumularse 
en contenedores 
grandes. 

Puede funcionar en 
combinación con la 
sala de trabajo sucio. 

Una sala especial 
para el acopio de 
desechos.  

Vestuario para el 
personal (si el 
uniforme es del 
hospital)  

 

Función centralizada 
o un solo recinto 
para cambiarse en la 
sala.  

Función centralizada 
o un solo recinto 
para cambiarse en la 
sala.  

Sala de aseo general 
y lavandería  

Área separada para 
guardar agentes de 
limpieza y 
desinfección. 
  
Sacos para ropa 
sucia.  

Un recinto con 
lavatorio, 
desinfectantes, 
agentes de limpieza 
y carro de limpieza. 
 
Sacos para ropa 
sucia.  

Un recinto con 
lavatorio, 
desinfectantes, 
agentes de limpieza 
y carro de limpieza. 
 
Sacos para ropa 
sucia.  
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• El equipo de control de infecciones debe identificar las prácticas 
de prevención y control de infecciones que resultan poco segu-
ras y peligrosas.

• Las prácticas no seguras deben ser evaluadas en términos de su 
severidad, frecuencia y probabilidad de ocurrencia.

• Debe darse prioridad a las prácticas peligrosas que tienen efec-
tos altamente adversos, ocurren más frecuentemente y son más 
económicas de prevenir.

• La efectividad de estas medidas debe monitorearse mediante 
supervisión regular y/o vigilancia de resultados; los datos de-
ben ser puestos a disposición del personal clínico de primera 
línea, gerentes relevantes y profesionales encargados de la toma 
de decisiones. 

Puntos clave

Capítulo 27
Gestión de riesgos

Nizam Damani



388

Conceptos básicos de control de infecciones

Introducción1-2

La implementación de un programa eficaz de prevención y control de in-
fecciones (PCI) requiere profesionales capacitados en PCI cuya función, 
entre otras, es identificar prácticas inseguras y peligrosas, recomendar me-
didas preventivas eficientes desde el punto de vista económico, y ayudar 
a los centros de atención en salud a establecer prioridades, tanto en orga-
nizaciones de alta disponibilidad de recursos como en aquellos de bajos 
recursos. Una de las vías para alcanzar estos objetivos es la aplicación de 
los principios de gestión de riesgos. Esta habilidad es esencial para que los 
profesionales de PCI puedan llevar a cabo su trabajo con eficiencia.

Gestión de riesgos

El riesgo se define como la posibilidad de incurrir en resultados adversos y 
pérdida. La gestión de riesgos es un enfoque proactivo frente a esta situación, y 
su objetivo es evitar  o minimizar los daños. Este proceso identifica posibles 
problemas y evalúa su potencial de causar daños. A partir de esa información, 
planifica acciones para reducir la probabilidad de ocurrencia de problemas o 
limitar el daño, si llegaran a producirse dificultades. En PCI, los riesgos pu-
eden ser agentes biológicos con el potencial de  causar una infección, o me-
canismos que permiten la transmisión de agentes infecciosos. El proceso de 
gestión de riesgos puede dividirse en cuatro etapas clave (ver Ilustración 27.1):
1. Identificación del riesgo
2. Análisis del riesgo
3. Control del riesgo
4. Monitoreo del riesgo

Identificación de riesgos

El proceso de gestión de riesgos comienza con la identificación de riesgos, 
lo que involucra:
• Identificar las actividades y tareas que ponen a los pacientes, traba-

jadores de la salud y visitas en riesgo;
• Identificar los agentes infecciosos involucrados; e
• Identificar las vías de transmisión.

El objetivo es identificar los problemas y/o prácticas comunes que generan 
impacto sobre un gran número de pacientes, o problemas menos frecuen-



389

Gestión de riesgos

tes que pueden causar infecciones graves o muerte. Una vez identificado 
un problema, es esencial obtener evidencia mediante una investigación, lo 
que normalmente requiere del conocimiento experto del Equipo de PCI  y 
puede involucrar estudios de observación o experimentales.

Análisis de riesgos

Una vez que el riesgo ha sido identificado, es preciso estimar las conse-
cuencias probables para los pacientes. Esto puede lograrse mediante el 
análisis de cuatro preguntas clave:
• ¿Por qué están ocurriendo las infecciones?
• ¿Con qué frecuencia están ocurriendo?
• ¿Cuáles son las consecuencias probables si no se toman las acciones 

apropiadas?
• ¿Cuánto costará el proceso de prevención?

¿Por qué están ocurriendo las infecciones?
Hay un rango de fallos en el sistema que pueden redundar en la trans-
misión de una infección asociada a la atención en salud, y es importante 
analizar estos fallos en detalle.

1. identi�cación y 
evaluación de riesgos 

2. Análisis de riesgos

3. Control de riesgos

4. Monitoreo, 
retroalimentación e 
informe de riesgos

Identi�car el riesgo. Cuanti�car los impactos potenciales 
(severidad) y la probabilidad de ocurrencia del riesgo 
(frecuencia).

¿Por qué ocurre? Identi�car estrategias de reducción 
de riesgos, tendientes a eliminar o reducir el riesgo o 
la probabilidad de que éste se vuelva un problema.

Previo acuerdo, implementar un plan de 
reducción de riesgos en el área problema.

Para garantizar la adherencia al plan de 
reducción de riesgos. Esta etapa puede 
implementarse vía auditoría y/o vigilancia, 
y retroalimentación al personal y gerencia 
relevantes. . 

Ilustración 27.1. Proceso de gestión de riesgos.
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Error tipo I
Ocurre debido a un acto de omisión; por ejemplo, el incumplimiento de las 
prácticas aceptadas profesionalmente. La causa básica de un error tipo I es 
la falta de conocimiento; suele darse en instituciones de atención en salud 
con programas inadecuados de educación, capacitación y supervisión. 
En un entorno de bajos recursos, la escasez de productos también puede 
contribuir a este tipo de error. Para lidiar con esta situación es necesario 
implementar programas regulares de capacitación y formación basados en 
competencias; buena comunicación, y disponibilidad y suministro regular 
de productos.

Error tipo II
Ocurre debido a un acto de acción; es decir, un acto que no debió haberse 
realizado. Se asocia a falta de compromiso o de consideración hacia los 
demás. Este tipo de error es más complejo y, entre otros factores, puede 
requerir un refuerzo por parte de gerencia.

Error tipo III
Ocurre principalmente debido a una falta de comprensión de la verdadera 
naturaleza del problema. Se adoptan soluciones reales pero para hacer fr-
ente a problemas equivocados, versus una situación en que se implemen-
tan soluciones incorrectas para intentar resolver problemas reales. Esto a 
menudo se debe a falta de comunicación o a una mala interpretación de la 
información, como resultado de investigaciones o datos insuficientes.

¿Con qué frecuencia están ocurriendo?
Esta información es cuantitativa y puede obtenerse a partir de datos aporta-
dos por los programas de vigilancia continua (si es el caso) o mediante un 
estudio de prevalencia puntual. La información también puede derivarse 
de otras fuentes, por ejemplo, una investigación de brotes, datos locales 
de prevalencia, información publicada en la literatura, o evidencia clínica. 
La frecuencia puede establecerse como el porcentaje o tasa de personas 
que desarrollaron una infección después de un procedimiento clínico o 
exposición a un patógeno. Si no hay datos de vigilancia, puede usarse la 
probabilidad en su lugar. Ver Tabla 27.1.

¿Cuáles son las consecuencias probables?
La severidad puede medirse en términos de morbilidad (enfermedad,  
hospitalización más prolongada) o mortalidad entre las personas que se 
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Clasificación  Descripción    Comentarios  

20-30 Alta o mayor  

Impacto mayor en el paciente; 
puede llevar a su muerte o 
provocarle consecuencias de largo 
plazo.  

Se requiere 
acción urgente  

10-19 Moderada   
Impacto moderado; 
puede ocasionar consecuencias de 
corto plazo para el paciente  

Se requiere 
acción  

1-9 
Riesgo bajo 
o menor  

Impacto menor; sin consecuencias o 
con consecuencias menores  

Mantener bajo 
evaluación  

Tabla 27.2.  Clasificación de severidad. 

Clasificación  Probabilidad  

4 1:10 

3 1:100 

2 1:1000 

1 ≥1:10000 

Comentarios  

Ocurrencia casi segura o con alta probabilidad  

Ocurrencia altamente probable  

Ocurrencia ocasional posible  

Ocurrencia rara y no se cree ni espera que suceda  

Tabla 27.1. Probabilidad de riesgo  

Alta severidad 

2 -  Alta severidad 
Baja frecuencia 

(infecciones de torrente 
sanguíneo causadas por 

contaminación de solución 
intravenosa) 

1 - Alta severidad 
Alta frecuencia 
(infecciones de 

transmisión sanguínea a 
partir de la re-utilización 

de jeringas y agujas) 

Baja severidad  

4 -  Baja severidad 
Baja frecuencia 

(infecciones a partir de la 
ropa hospitalaria) 

3 -  Baja severidad 
Alta frecuencia 

(infecciones de tracto 
urinario) 

  Baja frecuencia Alta frecuencia 

Ilustración 27.2 Severidad y frecuencia de eventos. 
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IMPACTO

Insignificante Menor Moderado Mayor Extremo

Casi 
cierta 

RIESGO 
MODERADO

RIESGO 
MODERADO

ALTO 
RIESGO 

RIESGO 
CRÍTICO

RIESGO 
CRÍTICO

Cierta BAJO 
RIESGO 

RIESGO 
MODERADO

ALTO 
RIESGO 

RIESGO 
CRÍTICO

RIESGO 
CRÍTICO

Posible
 

BAJO 
RIESGO 

RIESGO 
MODERADO

RIESGO 
MODERADO

ALTO 
RIESGO 

ALTO 
RIESGO 

Poco 
probable

BAJO 
RIESGO 

BAJO 
RIESGO 

RIESGO 
MODERADO

RIESGO 
MODERADO

ALTO 
RIESGO 

Rara BAJO 
RIESGO 

BAJO 
RIESGO 

BAJO 
RIESGO 

RIESGO 
MODERADO

RIESGO 
MODERADO

PROBABILIDAD

Riesgo crítico: ¡DETENER LA ACTIVIDAD!
•  Informar a gerencia de riesgos para iniciar la notificación administrativa 
    a gerencia general
•  Requiere la presentación personal de recomendaciones escritas inmediatas al director 
    y gerente del establecimiento.
•  Es necesario establecer planes de acción con plazos claros.
•  CRONOLOGÍA DE ACCIONES: Acción inmediata

Alto riesgo: ¡DETENER LA ACTIVIDAD!
•  Informar a gerencia de riesgos para iniciar la notificación administrativa a gerencia 
    general, según lo requerido
•  Requiere la presentación de recomendaciones escritas. En lo posible estas deberán 
    entregarse personalmente al director y gerente del establecimiento en un plazo de 
    48 horas.
•  Es necesario establecer planes de acción con plazos claros.
•  CRONOLOGÍA DE ACCIONES: 48 horas

Riesgo moderado:
•  Requiere la presentación de recomendaciones por escrito al director y gerente 
    del establecimiento
•  Es necesario establecer planes de acción con plazos claros.
•  CRONOLOGÍA DE ACCIONES: 3 meses

Bajo riesgo:
•  Requiere la presentación de recomendaciones por escrito al gerente del establecimiento
•  Es necesario establecer planes de acción con plazos claros.
•  CRONOLOGÍA DE ACCIONES: 6 meses o más

Las acciones requeridas, nivel de 
participación y programación de 

acciones se basarán en el 
nivel de riesgo.

Ilustración 27.3. Matriz de nivel de riesgo y planificación de acciones. 
Adaptado a partir de Bialachowski A, et al3 
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sometieron al procedimiento o exposición. La severidad de los efectos ad-
versos puede clasificarse como se muestra en la Tabla 27.2, e Ilustraciones 
27.2 y 27.3.

¿Cuánto costará el proceso de prevención?
También es importante estimar el costo de la prevención de cada riesgo. 
Una estimación de costos resulta aceptable, puesto que el costo exacto pu-
ede ser difícil de calcular. Esta información es relevante ya que ayuda a 
los profesionales de PCI a enfocar sus recursos en aquellas acciones que 
redunden en mayores beneficios en términos de prevención de consecuen-
cias negativas para los pacientes.

Control de riesgos

Una vez realizado el análisis de riesgos, es necesario evaluar las posibles 
soluciones. Idealmente, el riesgo debe ser eliminado por completo; si esto 
resulta imposible, entonces se debe reducir a su mínima expresión o a un 
nivel aceptable. En algunas situaciones, desde el punto de vista económi-
co, puede resultar más eficiente transferir el riesgo a un tercero, como sería 
el caso de una empresa contratista. Por ejemplo, si hay un problema con el 
suministro de artículos estériles, económicamente puede ser más rentable 
comprar estos artículos externamente.

Si los recursos son extremadamente escasos, quizás un escenario sea acep-
tar el riesgo en el corto y posiblemente en el largo plazo. La disposición a 
aceptar riesgos en una institución de atención en salud varía según el lugar 
del mundo y se basa principalmente en la disponibilidad de recursos y el 
temor / nivel de litigación.

Monitoreo y retroalimentación

Con las medidas adecuadas para reducir el riesgo ya en proceso de imple-
mentación, resulta esencial monitorear su efectividad. Dependiendo de los 
recursos disponibles, esto puede lograrse mediante una auditoría regular, 
monitoreo de procesos y/o vigilancia de resultados en términos de infec-
ciones asociadas a la atención en salud. Es necesario proveer retroaliment-
ación oportuna a los trabajadores de la salud de primera línea, así como a 
la gerencia del establecimiento.
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Ilustración 27.4. Ciclo de auditoría: ‘Cerrar el circuito’. 
Adaptado a partir de Bialachowski A, et al3
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El proceso de auditoría3

La identificación y análisis de los riesgos de infección puede hacerse me-
diante un proceso de auditoría. Este proceso ayuda a identificar nuevos 
riesgos, analizar los riesgos en función de prácticas basadas en la evidencia 
y detectar fallas en las prácticas que puedan requerir de acciones apro-
piadas. Los elementos clave para el éxito de este proceso son la comuni-
cación, capacidad de consulta y retroalimentación oportuna a todos los 
participantes clave, así como la finalización del circuito de auditoría. Ver 
Ilustración 27.4.

Esto puede lograrse mediante:
1. Revisión de documentación para establecer si hay guías prácticas que 

regulen ciertos procedimientos o prácticas. Estas pautas, ¿están en 
línea con las actuales prácticas basadas en la evidencia? A veces, este 
proceso también implica la revisión de documentos de auditorías pre-
vias, otros informes relevantes, etc.

2. También resulta crucial realizar entrevistas con el personal para eval-
uar su conocimiento y aplicación práctica de las políticas y proced-
imientos de PCI. Este paso se completa a través de cuestionarios, dis-
cusiones cara a cara o entrevistas grupales.

3. Dependiendo de los recursos disponibles, es factible realizar visitas de 
observación para evaluar si las prácticas efectivamente se están llevan-
do a cabo. Este paso puede darse mediante el uso de una herramienta 
de auditoría validada.

Prioridades para la acción

Una vez que cuente con toda la información acerca de la severidad, fre-
cuencia y costo de la prevención, puede priorizar las acciones a empren-
der. Para hacerlo, es necesario calcular el índice de riesgo, según la siguien-
te fórmula:

Índice de riesgo =  severidad x frecuencia (probabilidad) de la enfermedad 
x costo de prevención

Un índice de riesgo con la puntuación más alta ameritaría acciones inme-
diatas. El cálculo del índice de riesgo ayuda a comprender las verdaderas 
consecuencias de los eventos adversos y permite al equipo de PCI establ-
ecer sus prioridades de la manera más eficiente.
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• Las infecciones asociadas a la atención en salud retrasan el alta 
de los pacientes y aumentan los costos de su atención.

• Las infecciones asociadas a la atención en salud resultan en un 
mayor número de exámenes de laboratorio y diagnóstico.

• Las infecciones asociadas a la atención en salud aumentan los 
costos de la prevención y control de infecciones, tanto en tér-
minos de investigaciones epidemiológicas como de tiempos 
médico, de enfermería y administración.

Puntos clave

Capítulo 28
El costo de las  

infecciones asociadas a 
la atención en salud 

Candace Friedman
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Introducción

Las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) son una importante 
causa de morbilidad y mortalidad y por lo tanto, el deber general de dar 
un cuidado seguro al paciente demanda que se controlen rigurosamente. 
Las IAAS también significan un importante impacto económico para los 
centros de atención en salud y para el costo de la atención en salud a nivel 
nacional. Los miembros del equipo de PCI deben comprender la carga fi-
nanciera que implican las IAAS y saber evaluar el ahorro que significará 
una determinada intervención preventiva.

Consecuencias económicas

Resulta difícil medir el costo de una IAAS, y el impacto financiero varía 
entre diferentes sistemas de atención en salud. Sin embargo, las IAAS pu-
eden tener los siguientes resultados económicos (ver Tabla 28.1):

1. Las IAAS retrasan el alta de los pacientes, lo que redunda en costos 
más altos en términos de ‘hotelería’. Además, el paciente incurre en 
costos adicionales asociados a ausentismo laboral y sus parientes, por 
concepto de tiempo y viajes para visitar a su familiar;

2. Las infecciones aumentan el costo del tratamiento (en cuanto a tera-
pia de medicamentos y procedimientos, por mencionar una faceta; 
puede incluir la repetición de una cirugía). Si el paciente es dado de 
alta con una infección, estos costos recaerán en los servicios de aten-
ción primaria;

3. Las IAAS requieren un mayor número de exámenes de laboratorio y 
de diagnóstico;

4. Las IAAS aumentan los costos en términos de prevención y control de 
infecciones (PCI), aspecto que incluye investigaciones epidemiológi-
cas y más demandas de tiempo médico, enfermería y gerencia;

5. Una IAAS suele ser objeto de litigación judicial.

También puede haber pérdidas económicas asociadas a camas bloqueadas 
y salas o quirófanos cerrados, lo que resultará en costos más altos por con-
cepto de admisión y procedimiento para toda la unidad, listas de espera 
más largas e imposibilidad de cumplir plazos comprometidos. La morbili-
dad generada a partir de una IAAS genera costos para la comunidad y so-
ciedad difíciles de cuantificar, pero cuyo impacto es considerable. También 
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resulta difícil medir en términos económicos el daño a la imagen, ya sea 
del centro o de algunas de sus unidades específicas, que puede manife-
starse en un menor flujo de contratos y derivación de pacientes.

Estimación general de costos

Muchos estudios se han centrado en las severidad de las IAAS y en el ries-
go que representan para la seguridad del paciente; también han intentado 
analizar el impacto económico de las IAAS por diferentes vías. A menudo, 
estos métodos flaquean porque no distinguen con exactitud entre el tipo y 
cantidad de recursos específicamente asociados con el tratamiento de las 
IAAS y aquellos en los que se incurre en razón del tratamiento de la enfer-
medad original por la que el paciente ingresó al hospital2.

Aunque la medición del costo que implican las infecciones hospitalarias es 
difícil, algunos estudios han logrado aproximarse a la magnitud del prob-

Costos de 
hospitalización  

Uso de antibióticos 
 

Hospitalización más larga 
 

Potencial estadía en la unidad de cuidados 
intensivos  

Costos de intervención  

Pruebas realizadas 
 

Barreras usadas (batas, guantes) 
 

Tiempo médico y de enfermería 
 

Necesidad potencial de una habitación de 
aislamiento  

Costos ambulatorios 
y en la comunidad  

Visitas al médico 
 

Uso de antibióticos 
 

Visitas domiciliarias 
 

Estadía en un centro de rehabilitación  

Costos para el paciente / 
resultados  

Mortalidad 
 

Morbilidad 
 

Pérdida de ingresos 
 

Costos de viaje  

Tabla 28.1. Consecuencias económicas de las infecciones asociadas a la atención 
en salud 1 
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lema. Un estudio tomó los casos de 4.000 pacientes adultos de un hospital 
general de distrito en Inglaterra (comunitario),  entre 1994 y 19953. En este 
estudio, el 7,8% de los pacientes presentó una IAAS pesquisada en el cen-
tro de atención en salud. Estos pacientes permanecieron en el hospital al-
rededor de 2,5 veces más que los pacientes no infectados, un promedio de 
11 días adicionales. En conjunto, sus costos hospitalarios fueron 2,8 veces 
mayores que los de pacientes no infectados, con un promedio de alrededor 
de £3.000  en moneda del momento (US $5.000) por cada caso. 13% de los 
pacientes infectados murieron, en comparación con el 2% de las personas 
no infectadas. Tras ser ajustada por edad, sexo, comorbilidad y otros facto-
res, la tasa de mortalidad fue siete veces mayor en pacientes con una IAAS. 
El costo estimado que estas infecciones significaron para el hospital fue 
£3,6 millones (US $5,8 millones).

Extrapolando estas cifras, la carga anual que las IAAS representaron para 
los hospitales ingleses fue de aproximadamente £1b (US $1,6 b), lo que 
equivale a alrededor del 1% del presupuesto total nacional para hospitales. 
El gasto anual post alta para todo el país se calculó en aproximadamente 
£56 millones (US $90 millones). Esto incluye costos de consultas genera-
les, £8,4 millones; tratamientos ambulatorios en hospitales, £27 millones y 
servicios de enfermería en la comunidad, £21 millones. Se estimó que las 
IAAS fueron la causa directa de alrededor de 5.000 muertes al año en In-
glaterra (más que las causadas por suicidio o accidente de tráfico) y fueron 
un factor contribuyente de otras 15.000 muertes.

Un estudio realizado en Estados Unidos estimó que el costo financiero 
hospitalario de las IAAS podía ubicarse entre 25 y 31 billones de dólares 
al año5. Otro estudio del mismo país concluyó que cada IAAS significa US 
$12.197 en costos adicionales para el hospital5.

En México, Navarrete-Navarro y Armengol Sanchez6 estimaron los costos 
asociados a IAAS producidas en unidades pediátricas de cuidados intensi-
vos. Los niños infectados requirieron una hospitalización adicional de 9,6 
días. Este fue el factor principal que contribuyó a un costo promedio por 
infección de casi US $12.000.

Un estudio realizado en Turquía sugirió que un paciente con una IAAS 
pasará 23 días adicionales en el hospital, en comparación con un paciente 
no afectado. El costo extra por paciente infectado se calculó en US $2.0267.
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Sería previsible que los costos fueran aún más altos en los hospitales ter-
ciarios de referencia. Los costos difieren de país en país y cambian en el 
tiempo; sin embargo, la magnitud relativa es similar2.

Tipos de evaluaciones económicas

Se puede usar varios tipos de análisis económicos; entre ellos: minimización 
de costos, costo-efectividad, costo-beneficio y costo-utilidad. Los más re-
currentes en este ámbito son los de costo-efectividad y costo-utilidad.

Un análisis de costo-efectividad compara intervenciones o productos 
con diferentes costos y distinta efectividad. Un análisis de costo-utilidad 
es similar, excepto que los beneficios de una intervención específica se 
ajustan según puntajes de preferencias en  salud. Los análisis de costo-
utilidad resultan prácticos cuando no se espera encontrar diferencias entre 
las intervenciones en términos de mortalidad, solo en cuanto a bienestar 
físico; este parámetro puede expresarse en años de vida ajustados por cali-
dad (AVAC)1.

Cuando los datos de costos que se usan en los análisis corresponden a dife-
rentes años, éstos deben convertirse a valores del año en curso. Un método 
típico es someter las cantidades a inflación, utilizando un índice de precios 
estándar para el país1. La Organización Mundial de la Salud recomienda 
que, para afirmar que una intervención es costo-efectiva, se use como um-
bral una cifra equivalente a tres veces el producto interno bruto per cápita8.

Los costos susceptibles de ser medidos son los costos del centro de aten-
ción en salud, cargos del centro de atención en salud, recursos usados y 
cargos reembolsados. Los costos hospitalarios son una medida útil ya que 
reflejan mejor la carga económica real para la institución. Si la única infor-
mación disponible son los cargos, los datos pueden ser ajustados mediante 
índices costos-a-cargo9.

Costo de los brotes

Varios investigadores han intentado medir los costos asociados a brotes in-
fecciosos. Una vez más, los costos son tentativos y deben ser considerados 
en relación al sistema de atención en salud específico y al año en cuestión. 
Sin embargo, los costos son considerables.
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Por ejemplo, en 2001 se estimó que un brote de 4 meses por Klebsiella pneu-
moniae en una unidad de cuidados intensivos neonatales significó un costo 
de US $300.000 para el hospital10. Kim et al11 midieron los costos asociados 
a SARM (S. aureus resistente a meticilina) que su hospital debía afrontar y, 
en base a eso, calcularon que el costo agregado para todos los hospitales 
canadienses estaría entre US $42 y $ 59 millones al año.

Costo-beneficio de la prevención y control de infecciones

El estudio SENIC, que analizó la eficacia del control de las infecciones nos-
ocomiales en hospitales de Estados Unidos entre 1974 y 1983, determinó 
que los hospitales con una enfermera de control de infecciones a tiempo 
completo por cada 250 camas, un médico de control de infecciones, vigi-
lancia de intensidad moderada, y retroalimentación de las tasas de infec-
ción de herida operatoria a cirujanos, redujeron las tasas de IAAS en 32%. 
En hospitales sin estas medidas, la tasa aumentó en 18%.

El estudio SENIC estimó que el costo anual de las IAAS en hospitales de 
Estados Unidos fue de US $1b (en dólares de 1975). En comparación, el 
costo de un equipos de PCI (0,2 médico de control de infecciones y 1 en-
fermera de control de infecciones por cada 250 camas) se calculó en US $72 
millones por año, cifra que corresponde a solo un 7% de los costos agrega-
dos de las infecciones. Por lo tanto, si los programas de PCI fueran eficaces 
en la prevención de solo el 7% de las infecciones hospitalarias (distribución 
normal), sus costos ya estarían cubiertos. Con un 20% de efectividad, el 
ahorro sería de US $200 millones y con un 50%,  US $0.5 billón (moneda 
estadounidense de 1975).

En 2007, La Association for Professionals in Infection Control & Epidemi-
ology (Asociación de Profesionales en Control de Infecciones y Epidemi-
ología APIC) documentó el argumento económico para la reducción de 
IAAS, desde la perspectiva del ejecutivo de atención en salud. Se presen-
taron casos de estudio para ilustrar ahorros de costos significativos, junto 
con una metodología para determinar el costo de las diversas categorías 
de IAAS12.

Del mismo modo, la Society for Healthcare Epidemiology of America (So-
ciedad de Epidemiología Hospitalaria de Norteamérica SHEA) desarrolló 
directrices acerca de cómo construir un argumento económico en pro de 
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la prevención de infecciones. Esta publicación también explica conceptos 
económicos13.

La disminución de ingresos de las organizaciones y los esfuerzos para re-
ducir costos operativos han tenido un impacto directo en los programas 
de PCI. Los altos ejecutivos en las organizaciones de atención en salud 
se están enfocando en lograr y mantener ingresos, a la vez que intentan 
controlar sus costos. Los profesionales de PCI deben sintonizar su función 
y programas con los objetivos de la organización mediante: (1) identificar 
áreas en las que el programa de PCI pueda apoyar y aumentar los ingresos, 
(2) evitar el exceso de costos de atención, especialmente los relacionadas a 
IAAS, (3) identificar oportunidades para la reducción de costos a través de 
un análisis de valor, y (4) participar en los esfuerzos para medir y prevenir 
otros resultados adversos en el ciclo de atención en salud14.

Problemáticas asociadas a la escasez de recursos

Sería útil contar con mejores esfuerzos de recolección de información para 
poder estimar el costo de las IAAS en países de bajos recursos; la resisten-
cia a medicamentos es un área muy significativa en la que se requiere in-
formación9. La incorporación de vigilancia epidemiológica computarizada 
es un aspecto importante del monitoreo de programas de PCI.

Resumen

Los costos asociados a las IAAS son enormes e incluyen morbilidad y 
mortalidad de los pacientes, costos médicos hospitalarios y comuni-
tarios, un impacto en términos de camas bloqueadas y costos socio-
económicos aún más amplios. Los costos de los programas y personal 
de PCI son relativamente menores y con solo un pequeño grado de 
efectividad, pueden pagarse solos. Por lo tanto, la inversión en PCI es 
altamente costo-efectiva.

El ambiente externo en permanente cambio, avances en la tecnología, leg-
islación, la introducción de mandatos de gobierno y una tendencia hacia la 
maximización de recursos destinados a la atención en salud, son elemen-
tos que se confabulan para ubicar a los programas de PCI en una situación 
de prioridad de gestión en los establecimientos15.
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Las evaluaciones económicas juegan un rol cada vez más importante en 
el ámbito de la PCI. Es importante que quienes apoyan la necesidad de 
contar con programas fuertes de PCI se alíen con individuos de otros cam-
pos para brindar la información necesaria a los agentes de decisión, con el 
objetivo de orientarlos en una correcta toma de decisiones. 
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