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CUESTIONES CLAVE

• Con frecuencia, el suministro de agua a las instalaciones sanitarias 
es un factor que se pasa por alto, pero es esencial para la atención 
segura del paciente y puede ser una fuente manejable de infecciones. 
Numerosos brotes asociados a la atención sanitaria (IAS) se han re-
lacionado con el agua contaminada utilizada para la atención de los 
pacientes, en particular para cuidados maternos e infantiles, lavado 
de las manos y limpieza de dispositivos médicos que serán reproce-
sados, por nombrar algunos. El agua potable de buena calidad sigue 
siendo una necesidad insatisfecha en muchos países de ingresos 
bajos a medios (PIBM). La infraestructura a menudo está dañada o 
es inadecuada, lo que provoca un suministro errático, contaminación 
con materia fecal a través de tuberías rotas y desperdicio de agua.

• El programa de agua, saneamiento e higiene (ASH) de la OMS ha pu-
blicado pautas para la calidad, la cantidad y el acceso al agua que se 
requieren en las instalaciones sanitariasi, y los medios para evaluar 
las instalaciones sanitarias utilizando la herramienta integral WASH-
FITii. El agua potable segura debe cumplir las pautas de la OMS para 
la calidad del agua potable (2006), o las normas nacionales sobre 
pautas químicas y parámetros radiológicos y, con frecuencia, no está 
disponible.

HECHOS CONOCIDOS

• El agua potable del hospital debe tener <1 bacteria coliforme (Esche-
richia coli o termotolerante)/100 mL. Los niveles altos de bacterias en 
el agua del hospital, en el agua de diálisis, en los lavamanos, los grifos 
o los cabezales de la ducha, se han asociado con brotes o coloniza-
ción de las manos.

• Se deben proporcionar a las instalaciones sanitarias las cantidades 
mínimas de agua que les permitan proporcionar una atención segura 
a los pacientes (véase la Tabla 19.1)1

• La acumulación de biopelículas y la corrosión de las líneas de distri-
bución y de las superficies de los tanques como resultado del diseño 
deficiente o el envejecimiento de los sistemas de distribución y el es-
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tancamiento del agua son la causa principal de la disminución de la 
calidad del agua.

• La colonización de más del 30% del agua del hospital se ha asocia-
do con casos de enfermedad de los Legionarios. La colonización del 
agua hospitalaria por Legionella spp. podría ser de larga duración y 
asociarse periódicamente con brotes.

• El riesgo de enfermedad puede estar influenciado por varios factores, 
además de la contaminación del agua.

• En los países de ingresos bajos a medios (PIBM), los altos niveles 
de contaminación del agua correlacionados con los bajos niveles de 
cloración se han relacionado con brotes de infección del torrente san-
guíneo por Enterobacteriaceae, incluyendo Klebsiella spp. y Entero-
bacter spp.

• En los brotes asociados con la atención sanitaria en PIBM, se han 
reportado brotes de cólera y de otras enfermedades transmitidas por 
el agua.

• La exposición del paciente a organismos transmitidos por el agua 
ocurre al bañarse, al beber, o al contacto con el equipo médico (bolsas 
de alimentación por tubo, endoscopios, equipo respiratorio) enjuaga-
do con agua del grifo.

• Debe implementarse un programa de seguridad para el agua destina-
da para consumo humano en todas las instalaciones sanitarias.

Problemas controversiales

• Fortalecer la infraestructura de las instalaciones sanitarias, especial-
mente en los PIBM.

• Mantener una alta concentración de cloro para reducir la coloniza-
ción por Legionella.

• Analizar las fuentes de agua y los puntos de uso del agua para detec-
tar contaminación.
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• Filtrar el agua de forma rutinaria en el punto de uso.

• El cobre puede disminuir la colonización del agua y del ambiente.

PRÁCTICA SUGERIDA EN TODOS LOS ENTORNOS

• Se debe mantener un alto nivel de sospecha para los casos de infeccio-
nes transmitidas por el agua, especialmente si se producen cúmulos de 
infecciones.

• El agua del hospital no debe cultivarse de forma rutinaria, sin embargo, 
debe considerarse hacerlo en caso de cúmulos de infección, especial-
mente en PIBM.

• Los lavamanos deben colocarse en los pasillos o en la entrada a las áreas 
clínicas de los pacientes para reducir la propagación de bacterias Gram 
negativas multirresistentesiii. Debe alentarse el uso de desinfectantes de 
manos a base de alcohol (DMBA).

• Deben tomarse muestras mensuales del agua utilizada para la diálisis, y 
el contenido debe ser de <200 bacterias/mL.

• El dializado también debe cultivarse y deben mantenerse niveles simila-
res de bacterias.

• Los dispositivos de nebulización y otros equipos de cuidados respirato-
rios semicríticos deben ser utilizados por un solo paciente, o deben ser 
limpiados y desinfectados con calor y no deben enjuagarse con agua del 
grifo a menos que se sepa que la calidad del agua es segura para ese fin

• Los niveles de cloro en el agua del hospital deben analizarse periódica-
mente, y los puntos para las pruebas deben establecerse utilizando las 
normas nacionales o locales.

• Se debe utilizar agua de calidad segura, ya sea filtrada o hervida, para pa-
cientes que están inmunocomprometidos temporalmente (por ejemplo, 
trasplantes de médula ósea).
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• Donde se proporciona ventilación ambiental controlada mecánica-
mente, las torres de enfriamiento deben estar equipadas con reduc-
tores de deriva que alejan el vapor del sistema de admisión de aire del 
hospital.

• Instalar eliminadores de deriva y usar regularmente un biocida efecti-
vo para limpiar los tanques de almacenamiento de agua, de acuerdo 
con las recomendaciones del fabricante.

• En el evento de un solo caso confirmado de enfermedad de los Le-
gionarios nosocomial, o dos casos posibles en menos de 6 meses, se 
debe comenzar una investigación epidemiológica y ambiental. Tam-
bién se debe alertar al personal del hospital para mantener un alto ni-
vel de sospecha de detección de casos nuevos. Esta vigilancia pros-
pectiva debe mantenerse al menos 2 meses después del último caso. 
Si hay evidencia de que continúa la transmisión, se debe tomar una 
muestra del agua del hospital, y se deben examinar las áreas donde 
pueda existir agua aerosolizada. Si el agua del hospital está contami-
nada con Legionella spp., se deben comenzar los procedimientos de 
descontaminación:

1. Supercalentamiento: purgar la salida durante al menos 5 minutos 
con agua a 65 °C (149 °F) (se deben colocar señales de adverten-
cia en cada salida que se está enjuagando para evitar lesiones por 
escaldadura), o

2. Hipercloración: >10 mg/L de cloro libre residual en el punto de 
entrega.

• Deben realizarse cultivos de seguimiento a intervalos de 2 semanas 
durante 3 meses para evaluar las acciones tomadas. Si no se en-
cuentran más cultivos positivos, entonces deben obtenerse cultivos 
mensuales por otros 3 meses. Si se encuentran cultivos positivos, se 
deben volver a evaluar las medidas de control implementadas, modi-
ficarlas en consecuencia, volver a implementar la descontaminación 
y considerar el uso de combinaciones.
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• En los PIBM donde el suministro de agua es irregular, o la infraestruc-
tura para proporcionar agua se rompe o se daña, la contaminación 
grave del agua es frecuente. Deben realizarse pruebas de agua regu-
larmente en el punto de uso para garantizar un suministro de agua 
seguro.

Calidad del agua para instalaciones sanitarias

1. Existe un punto de agua potable confiable accesible para el personal, 
los pacientes y los cuidadores en todo momento.

2. Existe un punto de agua confiable, con jabón o una alternativa ade-
cuada, en todos los puntos críticos dentro del entorno de atención 
sanitaria (quirófanos, salas, consultorios, vestidores del quirófano, 
etc.), y en las áreas de servicios (esterilización, laboratorio, cocina, 
lavandería, duchas, baños, zona de residuos, y funeraria).

3. Se deben proporcionar al menos dos lavamanos en las áreas clínicas 
para pacientes con más de 20 camas.

4. Está disponible al menos una ducha para 40 usuarios en entornos de 
hospitalización (los usuarios incluyen pacientes, personal y cuidado-
res que se encuentran en el entorno de atención sanitaria).

5. Para los entornos de hospitalización, se cuenta con instalaciones de 
lavandería con jabón o detergente, agua caliente y un desinfectante 
(como solución de cloro).

Resumen del suministro de agua a las instalaciones sanitariasii

1. Calidad del agua: el agua para beber, cocinar, para la higiene personal, 
las actividades médicas, la limpieza y el lavado de ropa, es segura 
para el propósito previsto.

2. Cantidad de agua: en todo momento hay suficiente agua para beber, 
preparar alimentos, para la higiene personal, las actividades médicas, 
la limpieza y la lavandería.



19

Tabla 19.1 Pautas de la OMS sobre la cantidad de agua utilizada en las 
instalaciones sanitarias (2006)ii

CantidadÁrea

5 litros/consultaPacientes ambulatorios

40-60 litros/paciente por díaPacientes hospitalizados

100 litros/
intervenciónQuirófano o Unidad Obstétrica (UO)

0.5-5 litros/consultaCentro de alimentación complementa-
ria en seco

15 litros/consultaCentro de alimentación complementa-
ria húmeda

30 litros/paciente/díaCentro de alimentación para pacientes 
hospitalizados

60 litros/
paciente/díaCentro de tratamiento para el cólera

100 litros/
paciente/día

Síndrome agudo respiratorio severo 
(SARS)

        300-400
litros/paciente/día

Centro de aislamiento de Fiebre Hemo-
rrágica Viral (FHV)

RESUMEN

Muchas bacterias pueden sobrevivir en el agua y se han relacionado con 
infecciones nosocomiales, entre ellas: Pseudomonas aeruginosa, Bur-
kholderia cepacia, Serratia marcescens, Citrobacter freundii, Clostridium 
difficile, Acinetobacter baumannii, Flavobacterium meningosepticum, 
Aeromonas hydrophila, micobacterias atípicas, Legionella spp., parási-
tos y virus, entre otros. Además, se han informado casos de Salmonella, 
Vibrio, Rotavirus, Cryptosporidium y otros organismos entéricos en los 
países en desarrollo. 

En la Tabla 19.2 se muestran algunos ejemplos de brotes vinculados al 
agua en los hospitales:



20

Tabla 19.2 Ejemplo de brotes vinculados al agua en los hospitales

InfecciónReservorioMicroorganismo

NeumoníaRecipientes de agua para 
aspirado traqueal

Sphingomonas
paucimobilis

NeumoníaAgua de los humidificadoresSerratia marcescens

NeumoníaGrifos de agua calienteMycobacterium xenopi

OtitisEquipo contaminadoM. chelonae

Celulitis del septo 
nasalTanque de agua contaminadaM. chelonae

NeumoníaAgua del hospital, torres de 
enfriamiento Legionella pneumophila

BacteriemiaBaño de agua utilizado para 
descongelar el plasma frescoAcinetobacter spp.

Bacteriemia, neumonía
Baño de agua utilizado para 
descongelar el crioprecipitado, 
agua del hospital

Pseudomonas 
aeruginosa

Foliculitis,
infecciones de piel 

Contaminación del agua 
de la bañeraP. aeruginosa

DiarreaRegaderaClostridium difficile

BacteriemiaAgua del hospitalStenotrophomonas

(Xanthomonas) 
maltophilia

DiarreaAgua del hospitalCryptosporidium

• Deben implementarse y revisarse periódicamente la limpieza de ru-
tina, la desinfección, y las políticas de uso y cambio de agua de los 
posibles reservorios. En las unidades de alto riesgo, el uso rutinario de 
los filtros del punto de uso puede ser una intervención rentable para 
disminuir la colonización y las tasas de infección asociadas con la 
atención sanitaria.
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CUESTIONES CLAVE

La combinación de precauciones estándar y procedimientos de aisla-
miento, representa una estrategia efectiva en la lucha contra la transmi-
sión de agentes infecciosos asociada con la atención sanitaria. El Cen-
ters for Disease Control and Prevention - Healthcare Infection Control 
Practices Advisory Committee (CDC-HICPAC) [Comité Asesor de Prácti-
cas de Control de Infecciones de los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades], propuso las pautas1 que describen los métodos 
y las indicaciones para que estas precauciones sean sencillas, pero a 
veces todavía faltan barreras efectivas al lado de la cama. Los factores 
clave para lograr una contención efectiva de la transmisión asociada a 
la atención sanitaria en todos los hospitales, son la disponibilidad de los 
recursos financieros y logísticos necesarios, así como el aumento en el 
cumplimiento de estas pautas por parte de los Trabajadores de la Salud 
(TS). La prevención de la transmisión de infecciones mediante procedi-
mientos de aislamiento de manera científica y rentable, representa un 
desafío para todas las instituciones de salud. En 2007, se actualizaron 
las indicaciones y los métodos de aislamiento descritos en 19962 to-
mando en cuenta los patrones cambiantes en la prestación de asisten-
cia sanitaria, los patógenos emergentes y, lo que es más importante, 
las adiciones a las recomendaciones para las precauciones estándar. 
Además, la prevalencia cada vez mayor de patógenos multirresistentes 
asociados a la atención sanitaria, requirió enfoques estratégicos espe-
cíficos3 que no pueden considerarse por separado de otras políticas de 
aislamiento.

HECHOS CONOCIDOS

• Las precauciones de aislamiento y barrera apuntan a reducir o elimi-
nar la transmisión directa o indirecta entre pacientes de infecciones 
asociadas a la asistencia sanitaria que pueden ocurrir a través de 
tres mecanismos:

1. A través del contacto, que involucra el contacto piel (o mucosa) 
con piel, y la transferencia física directa de microorganismos de 
un paciente a otro o a través de las manos de un TS, e indirecta-
mente a través de una superficie contaminada.
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2. A través de gotas respiratorias de más de 5 μm, que no se mantie-
nen suspendidas por mucho tiempo en el aire y usualmente viajan 
una distancia de menos de 1 metro.

3. Transmisión aérea: las partículas de 5 μm o más pequeñas per-
manecen suspendidas en el aire durante períodos prolongados, y, 
por lo tanto, pueden viajar distancias más largas e infectar a los 
huéspedes susceptibles a varios metros de la fuente.

• Además de la transmisión de paciente a paciente, las infecciones 
asociadas a la atención sanitaria pueden ser endógenas (el paciente 
es la fuente de los patógenos que causan la infección), o adquiridas 
(exógenas) de fuentes ambientales como suministros de agua conta-
minada, equipos médicos, soluciones intravenosas, etc. Estas infec-
ciones no se previenen con medidas de aislamiento.

• La manera más rentable, simple y factible de prevenir la transmisión 
de patógenos, consiste en un enfoque de dos niveles como se descri-
be en las pautas del CDC-HICPAC1:

1. Las precauciones estándar representan una lista básica de pre-
cauciones de higiene diseñadas para reducir el riesgo de transmi-
sión de agentes infecciosos relacionada con la atención sanitaria. 
Estas precauciones se aplican a todos los pacientes en un entorno 
de atención sanitaria.

2. Además de las precauciones estándar, se necesitan precaucio-
nes adicionales de barrera o aislamiento durante el cuidado de 
pacientes que se sospecha o se sabe que presentan colonización, 
o una infección con patógenos altamente transmisibles o epide-
miológicamente importantes. Estas prácticas están diseñadas 
para contener la transmisión aérea, mediante gotas y por contacto 
directo o indirecto.

• El aislamiento y las precauciones de barrera también han demostrado 
ser exitosos para limitar la propagación epidémica de bacilos Gram 
negativos multirresistentes, Staphylococcus aureus resistente a la 
meticilina (SARM) y enterococos resistentes a la vancomicina (ERV)4. 
Las precauciones de aislamiento también se asumen efectivas para 
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otras transmisiones asociadas a la atención sanitaria causadas por 
Staphylococcus aureus con resistencia intermedia o completa a la 
vancomicina5 (SARIV, SARV), enterobacterias que producen betalac-
tamasas de espectro extendido (BLEE), Pseudomonas aeruginosa y 
Enterobacteriaceae resistentes a quinolonas o carbapenem, y Steno-
trophomonas maltophilia y Acinetobacter spp. multirresistentes6.

PRÁCTICA SUGERIDA

Todos los pacientes que reciben atención en hospitales o consultorios 
médicos, independientemente de sus diagnósticos, deben ser tratados 
de tal manera que se minimice el riesgo de transmisión de cualquier tipo 
de microorganismos de un paciente a un TS, de un TS a un paciente, y de 
un paciente al TS y de éste a otro paciente.

Precauciones estándar

• Las precauciones estándar están diseñadas para reducir el riesgo de 
transmisión de fuentes de infección reconocidas y no reconocidas. La 
higiene de manos entre los TS constituye la prevención más impor-
tante de las infecciones de transmisión nosocomial. Estas precau-
ciones combinan las características principales de las precauciones 
universales7 y el aislamiento de sustancias corporales8, y se basan en 
el principio de que toda la sangre, fluidos corporales, secreciones, las 
excreciones exceptuando el sudor, la piel no íntegra y las membranas 
mucosas pueden contener agentes infecciosos transmisibles. Los TS 
deben lavarse las manos cuando estén sucias y desinfectarlas, inde-
pendientemente de si utilizaron guantes. Se deben usar guantes si hay 
contacto con sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones, 
membranas mucosas, piel no íntegra o cuando se manipulan objetos 
potencialmente contaminados. Los guantes deben cambiarse entre 
cada paciente y antes de tocar sitios limpios en el mismo pacien-
te. La higiene de manos debe realizarse inmediatamente después de 
quitarse los guantes, antes y entre los contactos con cada paciente. 
Se debe usar un cubrebocas y protección ocular, así como una bata 
para proteger las membranas mucosas, la piel y la ropa durante los 
procedimientos que pueden producir salpicaduras de sangre, fluidos 
corporales, secreciones o excreciones. Los pacientes, TS o visitantes 
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no deben estar expuestos a materiales o equipos contaminados. El 
equipo reutilizable debe limpiarse y esterilizarse antes de volverse a 
utilizar, y la ropa sucia debe transportarse en una bolsa (doble)

• Los TS deben protegerse contra la contaminación por sangre me-
diante el manejo cuidadoso de los instrumentos punzocortantes. Las 
agujas no deben volver a taparse, y todos los instrumentos punzo-
cortantes utilizados deben colocarse en los recipientes designados 
resistentes a la punción.

• No se necesitan precauciones especiales para los utensilios y pla-
tos de los alimentos, ya que el agua caliente y los detergentes de los 
hospitales son suficientes para descontaminar estos artículos. Las 
habitaciones, los cubículos y el equipo de la cama deben limpiarse 
adecuadamente.

• Además de estas precauciones estándar, se deben usar “precaucio-
nes basadas en la transmisión” para pacientes que se sabe o se sos-
pecha que están infectados con patógenos altamente transmisibles o 
epidemiológicamente importantes, que pueden propagarse mediante 
gotas o transmisión aérea, o por contacto con la piel seca o superfi-
cies contaminadas. En las Tablas 7.1 y 7.2 se muestran ejemplos de 
condiciones que requieren precauciones de aislamiento y un resumen 
de las medidas a tomar.

Tabla 7.1 Indicaciones para las precauciones estándar y de aislamiento

Estándar

Todos los pacientes

Contacto

Absceso, infección de la herida: grave, drenaje

Bronquiolitis

Burkholderina cepacia: pacientes con fibrosis quística, infección 
o colonización

Conjuntivitis: viral aguda

Gastroenteritis: C. difficile, rotavirus, personas que usan pañales 
o incontinentes para otros agentes infecciosos

Difteria: cutánea
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Virus de hepatitis tipo A y E: personas con pañales o incontinentes

Virus del herpes simple: muco cutáneo, diseminado o primario, 
severo y neonatal

Metaneumovirus humano

Impétigo

Piojos (pediculosis)

Organismos multiresistentes: infección o colonización

Virus de para influenza

Poliomelitis

Úlcera por presión: infectada

Enfermedad infecciosa respiratoria: aguda, lactantes y niños pequeños 

Virus sincitial respiratorio: en lactantes, niños pequeños y 
adultos inmunocomprometidos

Rubeóla: congénita

Sarna

Enfermedad estafilocócica: forunculosis, síndrome de piel escaldada, 
quemaduras

Gotas

Difteria: faríngea

Virus de la influenza: estacional

Enfermedad invasiva: H. influenzae tipo b, N. meningitidis,
Estreptococo del grupo A

Paperas

Parvovirus B19: eritema infeccioso

Tos ferina

Plaga: neumónica

Neumonía: Adenovirus, H. influenzae tipo b (lactants y niños),
Micoplasma

Rinovirus

Rubeóla

Enfermedad por estreptococos del grupo A: faringitis y escarlatina 
(lactantes y niños pequeños)

Fiebres hemorrágicas virales debidas a virus de Lassa, Ébola, 

Marburgo, virus de la fiebre de Crimea-Congo

Continuación
Tabla 7.1 Indicaciones para las precauciones estándar y de aislamiento
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Transmisión aérea

Influenza A: aviar H7N9, asiática H5N1

Sarampión

MERS-Coronavirus: Síndrome respiratorio agudo de Medio Oriente

Mycobacterium tuberculosis: enfermedad laríngea y pulmonar, 
lesión drenante extra pulmonar

Viruela

Varicela-zoster: enfermedad diseminada, enfermedad localizada 
en pacientes inmunocomprometidos

SARS-COV-2

Tabla 7.2 Resumen de las precauciones basadas en la transmisión

Tabla 7.2 Resumen de las precauciones badadas en la
transmisión

Precaución Contacto Gotas Transmisión aérea

Habitación del
paciente

Guantes Antes de entrar en la habitación, como en las Precauciones estándar

Si hay contacto
directo con el
paciente o el
entorno

Estándar

Privada

Requisitos 
específicos de
ventilación

Higiene de
manos

Bata

Cubrebocas

Otros

Antisepsia de manos, como en las Pecauciones estándar

Como en las precauciones estándar

1 metro del
paciente

Antes de entrar en la
habitación.
Requisitos
especiales.

Limitar el transporte del paciente

Continuación
Tabla 7.1 Indicaciones para las precauciones estándar y de aislamiento
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Precauciones de contacto

• Las precauciones de contacto son esenciales cuando la transmisión 
puede ocurrir por contacto piel a piel y por transferencia física directa 
de microorganismos, como se muestra en la Tabla 7.1.

• Proporcione una habitación privada, de lo contrario, agrupe a los pa-
cientes infectados con el mismo microorganismo pero sin ninguna 
otra infección. Deben usarse guantes no estériles antes de entrar a la 
habitación. Aplique lavado de manos y antisepsia de manos como en 
las precauciones estándar. No toque las superficies o equipos poten-
cialmente contaminados. Use una bata limpia y no estéril al entrar, y 
quítesela antes de salir de la habitación. Limite el transporte de pa-
cientes solo para fines médicamente necesarios y mantenga las pre-
cauciones de aislamiento durante el transporte. Cuando sea posible, 
limite el uso del equipo de atención al paciente a un solo paciente.

Precauciones contra gotas

• Se aplican precauciones contra las gotas en pacientes infectados con 
patógenos que se propagan por gotas respiratorias mayores de 5 μm 
expulsadas durante la tos, al estornudar, al hablar o durante proce-
dimientos invasivos, como la broncoscopia y la intubación (consulte 
las Condiciones en la Tabla 7.1)

• Proporcione una habitación privada o mantenga una separación espa-
cial de al menos 1 metro entre el paciente infectado y otros pacientes y 
visitantes. Los pacientes con una producción excesiva de tos y espu-
to deben tener prioridad de asignación a una habitación individual. No 
es necesario tener ventilación especial y la puerta puede permanecer 
abierta. Se usan cubrebocas a menos de 1 metro del paciente.

• Limite el transporte de pacientes solo para fines médicamente nece-
sarios y mantenga las precauciones de aislamiento durante el trans-
porte. Cuando sea posible, limite el uso del equipo de atención al pa-
ciente a un solo paciente.
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Precauciones contra la transmisión aérea

• Aplican las precauciones contra la transmisión aérea en pacientes 
infectados con patógenos que se propagan por gotas respiratorias 
de 5 μm y menores, expulsadas durante la tos, al estornudar, al hablar 
o durante procedimientos invasivos, como la broncoscopia (consulte 
las Condiciones en la Tabla 7.1). Por lo tanto, los trabajadores de la 
salud susceptibles tienen restricciones para ingresar a las habitacio-
nes de los pacientes que se sabe o se sospecha que tienen saram-
pión, varicela, herpes zoster diseminado o viruela. En cuanto a las 
otras infecciones que requieren precauciones contra la transmisión 
aérea, los pacientes con diagnóstico o sospecha de infección por My-
cobacterium tuberculosis deben ser atendidos en una sala privada 
donde el aire fluya del pasillo en dirección a la sala (presión de aire 
negativa), con 6 a 12 cambios de aire por hora (óptimo), y descarga 
apropiada del aire al exterior.

• Es necesaria la filtración de alta eficiencia si el aire circula en otras 
áreas del hospital. Mantenga la puerta cerrada. Se puede hacer un 
agrupamiento para pacientes infectados con cepas que presentan 
una susceptibilidad antimicrobiana idéntica.

• Tanto los TS como los visitantes deben utilizar protección respiratoria 
al entrar a la habitación. Los requisitos técnicos para los dispositivos 
de protección respiratoria siguen siendo controvertidos: las pautas 
de los CDC9 recomiendan cubrebocas con fugas en el sellado facial 
de 10% o menos y que filtran partículas de 1 μm con una eficiencia 
de 95% o superior (N95). Se debe evitar el transporte de pacientes 
en otras áreas de las instalaciones. Sin embargo, si el transporte es 
inevitable, el paciente debe usar un cubrebocas quirúrgico que cubra 
la nariz y la boca.

• El aislamiento se mantiene hasta que se descarte el diagnóstico de 
tuberculosis o el paciente reciba una terapia eficaz, mejore clínica-
mente y tenga tres frotis de esputo consecutivos que excluyan la pre-
sencia de bacilos positivos para tinción ácido-rápida. Los pacientes 
infectados con M. tuberculosis multirresistente deben permanecer 
aislados del aire común durante la hospitalización.
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• Para ciertas infecciones (sindrómicas), se aplica una combinación de 
precauciones de aislamiento hasta que se descartan ciertos agentes 
infecciosos.1 Los TS deben usar equipo de protección personal (EPP) 
adicional que cubra completamente los ojos, la piel y las membranas 
mucosas cuando los pacientes con presuntas infecciones como las 
ocasionadas por virus del Ébola, MERS por coronavirus12 y los nue-
vos virus de influenza A, influenza aviar A (H7N9) o asiática (H5N1)13, 
sean admitidos en un establecimiento sanitario. Los procedimientos 
de generación de aerosoles deben limitarse o realizarse en la habita-
ción o, más idealmente, en una sala de aislamiento de infecciones de 
transmisión aérea si es posible.11

Ambiente de protección

• Se ha descrito un conjunto de medidas de prevención denominadas 
“Ambiente de protección” en las pautas del CDC-HICPAC, que com-
prenden intervenciones de ingeniería y diseño que disminuyen el ries-
go de exposición a hongos ambientales y otras enfermedades infec-
ciosas para pacientes con trasplantes alogénicos de células madre 
hematopoyéticas severamente inmunocomprometidos durante su 
fase de mayor riesgo10.

Los requisitos específicos de calidad del aire incluyen:

- Filtración HEPA del aire entrante;
- Flujo de aire dirigido de la habitación;
- Ambiente con presión de aire positiva;
- Habitaciones bien selladas;
- Ventilación para proporcionar 12 cambios de aire o más por hora;
- Estrategias para minimizar el polvo;
- Limpieza rutinaria de grietas y rociadores; y
- Prohibición de flores secas y frescas y plantas en macetas en las 

habitaciones.
- El ambiente de protección no incluye el uso de precauciones de 

barrera más allá de las indicadas para las precauciones estándar 
y basadas en la transmisión.
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Implementación de precauciones de aislamiento

• Un reto importante para evitar la transmisión de microorganismos es 
aumentar la conciencia sobre las infecciones adquiridas en el hospi-
tal, y cambiar la mentalidad de los TS y de la dirección del hospital. Se 
recomienda a los hospitales que revisen las recomendaciones y las 
modifiquen de acuerdo con lo que sea factible y alcanzable.

• El éxito de la prevención de la transmisión en cada institución sanita-
ria se basa en tres pilares:

1. Un documento escrito sin ambigüedades que describa las indicacio-
nes y los procedimientos de aislamiento, disponible para todos los TS.

2. Implementación exitosa de los procedimientos a través de objeti-
vos claros y la educación de todos los TS.

3. Seguimiento del cumplimiento de los procedimientos de aisla-
miento en un programa de mejora continua.

• Debido a que actualmente están disponibles indicaciones y prácticas 
recomendadas claras para los procedimientos de aislamiento, el éxi-
to futuro de la prevención de la transmisión se basa en:

1. Identificación precisa y temprana de pacientes en riesgo que re-
quieren aislamiento a través de lo siguiente:

• Criterios descritos de forma inequívoca para iniciar y suspender 
el aislamiento;

• Inicio del procedimiento de aislamiento tan pronto como se sos-
peche la enfermedad infecciosa;

• Vigilancia activa de los factores de riesgo de los pacientes al 
ingresar en el hospital o la sala; y

• Diagnóstico precoz de laboratorio.

2. Planificación eficaz del alta hospitalaria de pacientes en aisla-
miento para ser transferidos a otros centros de salud, y planifica-
ción efectiva del ingreso de pacientes en riesgo de portar agentes 
infecciosos de otros hospitales o asilos.
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3. Mayor cumplimiento de las precauciones por parte de los pacien-
tes a través de esfuerzos de apoyo para facilitar el cumplimiento y 
a través de la educación sobre el mecanismo de transmisión y la 
razón por la que se encuentran aislados

.
4. Instrucción e información a los visitantes sobre medidas de pre-

vención de infecciones.

5. Respaldo claro por parte de la dirección del hospital y los jefes de 
departamento.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• Las recomendaciones descritas en las pautas publicadas por los Cen-
tros para el Control y la Prevención de Enfermedades, la Society of 
Healthcare Epidemiology of America [Sociedad de Epidemiología de la 
Salud de América] y el International Nosocomial Infection Control Con-
sortium [Consorcio Internacional para el Control de Infecciones Noso-
comiales] deberían ser factibles de aplicar a los programas de control 
de infecciones en entornos con recursos limitados. Sin embargo, exis-
te una brecha significativa entre el contenido de las recomendaciones 
disponibles y la viabilidad de su implementación en los hospitales, de-
bido a la estructura, los suministros, la tecnología, los conocimientos, 
las habilidades y las prácticas reales. Además, su efectividad se ve 
obstaculizada por la existencia de situaciones desfavorables, que in-
cluyen unidades de cuidados intensivos superpobladas, salas insufi-
cientes para el aislamiento, falta de lavabos y falta de suministros mé-
dicos. Los suministros limitados y la adopción de prácticas inseguras 
obstaculizan la aplicación de las precauciones máximas de barrera. 
Para disminuir el riesgo de infección de los pacientes hospitalizados, 
es primordial y esencial aplicar un enfoque multidimensional.

• El Consorcio Internacional para el Control de Infecciones Nosocomia-
les fue fundado en 1998 para promover el control de infecciones ba-
sado en evidencia en países de recursos limitados a través del análi-
sis de los datos de vigilancia recopilados por sus hospitales afiliados. 
El Consorcio Internacional para el Control de Infecciones Nosocomia-
les es una red internacional multicéntrica de vigilancia de cohortes de 
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infecciones asociadas a la asistencia sanitaria, sin fines de lucro, con 
una metodología basada en la Red Nacional de Seguridad de la Salud 
de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades.

Referencia: Rosenthal VD, International Nosocomial Infection Control Consortium 
(INICC) resources: INICC multidimensional approach and INICC surveillance online 
system. Am J Infect Control. 2016; 44(6): e81-90. doi: 10.1016/j.ajic.2016.01.005; 
resumen disponible en: http://www.ajicjournal.org/article/S0196-6553(16)00043-2/
abstract.

RESUMEN

Cada paciente tiene un riesgo potencial de contraer y transmitir enfer-
medades infecciosas a otros pacientes y trabajadores de la salud. Por 
lo tanto, se deben aplicar las precauciones estándar a los pacientes 
ingresados en un hospital. Además de las precauciones estándar, son 
necesarias precauciones adicionales de barrera o aislamiento duran-
te el cuidado de pacientes que se sospecha o se sabe que presentan 
colonización, o una infección con patógenos altamente transmisibles o 
epidemiológicamente importantes. Estas prácticas están diseñadas para 
contener la transmisión aérea, mediante gotas y por contacto directo o 
indirecto. Además, estas precauciones también pueden detener la trans-
misión de organismos multirresistentes. Algunos pacientes gravemen-
te inmunocomprometidos son atendidos en aislamiento protector para 
disminuir el riesgo de exposición a enfermedades infecciosas. El éxito 
de la prevención de la transmisión en cada institución se basa en varios 
pilares: documentos escritos que describen los procedimientos de ais-
lamiento, la implementación exitosa de los procedimientos, el monitoreo 
del cumplimiento de los procedimientos de aislamiento, y la colaboración 
entre los diferentes departamentos del hospital durante la estancia y las 
investigaciones del paciente.
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CUESTIONES CLAVE

• La responsabilidad de un servicio de alimentos hospitalario es propor-
cionar alimentos nutritivos y seguros a los pacientes y empleados.

• Aunque la seguridad alimentaria ha mejorado drásticamente en las 
últimas décadas, continúan ocurriendo brotes de gastroenteritis no-
socomial en todo el mundo1-3.

• Un número cada vez mayor de pacientes hospitalizados son suscep-
tibles a enfermedades infecciosas. Estos incluyen los ancianos y los 
huéspedes inmunocomprometidos. Junto con la producción masiva 
de alimentos, existe el potencial de grandes brotes de enfermedades 
transmitidas por los alimentos.

• Además, la producción compleja y a gran escala de alimentos y agua 
es un posible blanco del bioterrorismo.

• Los brotes pueden deberse a una disrupción solamente de un paso de 
las medidas de control de seguridad de los alimentos.

HECHOS CONOCIDOS

• Las enfermedades transmitidas por los alimentos pueden ser causa-
das por bacterias, virus, protozoarios, helmintos, priones, toxinas o 
contaminantes químicos4.

• Debido a las poblaciones altamente susceptibles y frágiles, como los 
ancianos, los brotes de gastroenteritis nosocomial tienen una mayor 
mortalidad bruta que sus equivalentes adquiridos en la comunidad3,5.

• Los patógenos comunes transmitidos por los alimentos que se trans-
miten fácilmente a través de los alimentos y que pueden causar en-
fermedades graves son Salmonella spp., Clostridium botulinum, E. 
coli productora de shigatoxina (ECST), Vibrio spp., Listeria monocyto-
genes, Campylobacter spp., norovirus, Shigella spp., Yersinia entero-
colitica, virus de la hepatitis A, Giardia y Cryptosporidium6. La inci-
dencia varía según el área geográfica, la estación y la disponibilidad 
del diagnóstico por laboratorio, y cambia con el tiempo.
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• Las manifestaciones extra intestinales y postinfecciosas asociadas 
con los patógenos entéricos también pueden contribuir a la morta-
lidad y la morbilidad, como el síndrome de Guillain-Barré (Campylo-
bacter), el síndrome urémico-hemolítico (ECST, Shigella dysenteriae 
serotipo 1), la perforación intestinal (Salmonella, Shigella, Campylo-
bacter, Yersinia, Entamoeba histolytica), etc.7

• Además, los alimentos contaminados pueden contribuir al brote no-
socomial de bacterias multirresistentes, como las enterobacterias 
que producen betalactamasas de espectro extendido (BLEE)8.

• Las presentaciones clínicas de la gastroenteritis infecciosa son va-
riadas y pueden tener un inicio rápido, como en las enfermedades 
mediadas por toxinas (1-24 horas después de la ingestión), por Vi-
brio parahaemolyticus (4-30 horas) y por astrovirus y norovirus (12-
48 horas). El período de incubación de las enfermedades bacterianas 
comunes transmitidas por los alimentos, como E. coli, Salmonella, 
Shigella, Yersinia, Vibrio, Campylobacter, Cryptosporidium, Cyclospo-
ra, o Giardia, varía de 1 día a 14 días, lo que dificulta la determinación 
de los alimentos involucrados en la transmisión sin un diagnóstico 
microbiológico. Otros tienen largos periodos de incubación, como los 
casos de Listeria (2-6 semanas), hepatitis A (15-50 días) y las enfer-
medades asociadas a priones (5-20 años)9.

• Debido a los patógenos de dosis infecciosas bajas (<500 organis-
mos viables), las infecciones por norovirus, rotavirus, Shigella, E. coli 
productora de shigatoxina, Giardia y Cryptosporidium se propagan 
fácilmente10.

• Los norovirus se consideran la principal causa de gastroenteritis epi-
démica en entornos tanto de atención sanitaria como no relacionados 
con la atención sanitaria. Los brotes nosocomiales causados por los 
norovirus son difíciles de prevenir y controlar debido a lo siguiente11,12.

• Dosis infecciosa baja (18-100 partículas virales)
• Periodo de incubación corto (12-48 h)
• Resistencia a la inactivación por congelación, calentamiento a 60 

°C (100.4 °F), cloración rutinaria del agua, niveles bajos de pH y 
tratamiento con etanol o limpiadores a base de detergentes.
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• Varias vías de transmisión, incluida la vía fecal-oral, la ingestión 
de vómito aerosolizado, y el contacto indirecto a través de super-
ficies ambientales contaminadas.

• Variabilidad genética e inmunidad a corto plazo.
• Excreción viral prolongada después de la recuperación (varias 

semanas).

• Los brotes de norovirus también pueden afectar al personal y a los 
visitantes (tasas de ataque del 5 al 60%). Esto ha resultado en el cierre 
de salas en hasta el 44% de los brotes reportados5,13. Actualmente, hay 
varias vacunas contra el norovirus que están en desarrollo utilizando 
partículas recombinantes similares al norovirus (PSV) específicas de 
la cepa.

• El rotavirus es la causa más frecuente de patógenos que causan gas-
troenteritis en niños <5 años. La introducción de la vacuna contra el 
rotavirus puede haber contribuido a disminuir la incidencia de gas-
troenteritis por rotavirus tanto nosocomial como adquirida en la co-
munidad14.

• Cryptosporidium y Giardia son resistentes a la cloración rutinaria del 
agua. En 1993, Cryptosporidium causó el mayor brote documentado 
de enfermedad gastrointestinal en un país desarrollado (se estimó en 
403,000 casos) debido al suministro de agua potable contaminada15.

• Los brotes de bacterias patógenas de dosis infecciosas moderadas 
(103 a 105 organismos viables), como Salmonella y Campylobacter, 
ocurren ocasionalmente en las instalaciones sanitarias. Las vías de 
transmisión de Salmonella informadas con mayor frecuencia fueron 
la transmisión por alimentos (59.6%) y la transmisión de persona a 
persona (13.5%)2,10,16.

• La mayoría de los brotes de Salmonella son causados por carne/aves 
de corral, huevos, verduras sembradas y germinados poco cocidos. 
La salmonelosis asociada al huevo está relacionada con la contami-
nación externa de la cáscara durante el paso a través de la cloaca de 
la gallina, y la contaminación interna por penetración de las bacterias 
a través de fisuras microscópicas en la cáscara del huevo17.
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• Hay cada vez más informes de infecciones zoonóticas transmitidas 
por los alimentos resistentes a múltiples fármacos. La resistencia 
emergente de las especies de Salmonella y Campylobacter contribuye 
al exceso de mortalidad y morbilidad tanto en brotes como en casos 
esporádicos de las enfermedades18,19.

• Los patógenos de dosis infecciosas altas (> 106 organismos viables), 
como E. coli entero invasiva (ECEI), E. coli enterotoxigénica (ECET), E. 
Coli  enteropatógena (ECEP) y Vibrio cholerae, generalmente causan 
enfermedades por ingestión de comida o agua contaminados10.

• E. coli es un patógeno fecal. Las fuentes principales de los brotes de 
E. coli O157 (ECST O157) son los productos de carne cruda o poco 
cocida, la leche cruda y la contaminación fecal del agua, las verduras, 
las frutas y el medio ambiente. La infección por E. coli O157 puede ser 
asintomática o puede ocasionar síntomas que van desde cólicos ab-
dominales, diarrea leve y diarrea sanguinolenta, hasta enfermedades 
potencialmente mortales, incluido el síndrome urémico-hemolítico 
(SUH) y la púrpura trombocitopénica trombótica (PTT)

• Listeria monocytogenes es un patógeno ubicuo y se ha recuperado 
de plantas, suelos, aguas residuales, residuos de mataderos, heces 
humanas (1-10%), heces de animales, entornos de procesamiento e 
instalaciones de servicio de comidas. La dosis infecciosa estimada 
de L. monocytogenes es de entre 10 y 100 millones de unidades for-
madoras de colonias (UFC) en huéspedes sanos, y solo de 0.1 a 10 
millones de UFC en individuos con alto riesgo de infección20. Aunque 
la listeriosis es poco común, la tasa de mortalidad en individuos de 
alto riesgo (como mujeres embarazadas, personas mayores y hués-
pedes inmunocomprometidos), es tan alta como de 20 a 50%. El or-
ganismo puede proliferar de -18 a 10 °C (-0.4 a 50 °F)21. En conse-
cuencia, la Listeria puede transmitirse a través de alimentos que se 
han mantenido adecuadamente refrigerados. La cocción completa 
a 75 °C (167 °F) puede destruir la Listeria. En los países desarrolla-
dos, la contaminación en las carnes listas para comer (LPC) se debe 
principalmente a la contaminación posterior a la cocción.

• Si bien la transmisión de persona a persona y la transmisión a través 
de la contaminación ambiental de Clostridioides difficile a partir de 
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casos sintomáticos o asintomáticos podría ser la causa de la mayoría 
de las infecciones en el ámbito de la atención sanitaria22, C. difficile de 
inicio en la comunidad puede adquirirse a través de alimentos conta-
minados, exposición a las esporas del suelo y exposición a contactos 
domésticos con diarrea por C. difficile23,24.

• Para destruir los microorganismos que no forman esporas, los ali-
mentos deben cocinarse de manera que la temperatura interna de 
todo el alimento se mantenga a más de 70 °C (158 °F) durante no 
menos de 2 minutos.25

• Se requiere un enfriamiento efectivo para prevenir el crecimiento de 
las esporas bacterianas que sobreviven a la cocción. De acuerdo con 
las pautas para el enfriamiento, la temperatura interna de los produc-
tos cárnicos y de aves de corral cocidos no debe permanecer entre 54 
°C (130 °F) y 80 °F (27 °C) durante más de 1.5 horas, ni entre 27 °C (80 
°F) y 4 °C (40 °F) durante más de 5 horas.26

• Las bacterias transmitidas por los alimentos pueden multiplicarse rá-
pidamente si los alimentos no se mantienen a una temperatura ade-
cuada (por debajo de 5 °C/41 °F) para la refrigeración, y por encima 
de los 57 °C/135 °F para la conservación en caliente, y si hay retrasos 
entre la preparación y la distribución de los alimentos. Los alimentos 
destinados a ser consumidos fríos o a temperatura ambiente deben 
consumirse, preferiblemente, dentro de los 30 minutos siguientes a 
que fueron retirados del almacenamiento refrigerado.25

• Los lavavajillas deben alcanzar temperaturas de desinfección térmi-
ca (82 °C/180 °F durante 2 minutos)

• Los virus entéricos son patógenos particularmente problemáticos, ya 
que son más resistentes al calor, la desinfección y los cambios de pH 
que las bacterias entéricas. Además, la contaminación viral no altera 
el aspecto, el olor o el sabor de los alimentos. Por último, los virus 
pueden sobrevivir durante días o semanas en el entorno hospitalario.

• El lavado de las manos puede reducir efectivamente la transmisión de 
bacterias y virus.
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• Lavarse las manos con agua y jabón, y luego secarlas con toallas 
de papel (no con secadores de aire caliente), es el procedimiento es-
tándar para descontaminar las manos en las prácticas de seguridad 
alimentaria. Los desinfectantes para manos a base de alcohol son 
menos eficaces, ya que estos productos no inactivan patógenos vira-
les como el norovirus, ni pueden destruir las esporas de C. difficile.

• El punto de control crítico del análisis de riesgos (PCCAR) es un en-
foque sistemático para la identificación, evaluación y control de 
posibles riesgos en cada etapa de la operación de alimentos. Este 
sistema enfatiza el papel de la solución continua y la prevención de 
problemas, en lugar de depender únicamente de los controles en el 
sitio de los procesos de fabricación y de las muestras aleatorias de 
productos alimenticios terminados.27 Por lo tanto, el enfoque de PC-
CAR es controlar los problemas antes de que sucedan.

El PCCAR involucra siete principios importantes:

• Analizar los riesgos que deben ser prevenidos, eliminados o redu-
cidos a niveles aceptables.

• Identificar los puntos de control críticos (PCC) en los que el con-
trol es esencial para prevenir o eliminar un riesgo, o reducirlo a 
niveles aceptables.

• Establecer medidas preventivas con límites críticos para cada 
punto de control.

• Establecer procedimientos para monitorear los puntos de control 
críticos.

• Establecer las acciones correctivas a realizar cuando el monitoreo 
muestre que no se ha cumplido un límite crítico.

• Establecer procedimientos para verificar que el sistema funciona 
correctamente.

• Establecer registros efectivos para documentar el sistema del 
PCCAR.
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• Actualmente, el PCCAR es reconocido como un sistema eficaz de 
garantía de seguridad de los alimentos. El éxito de un sistema de 
PCCAR depende de la capacitación y la supervisión constante de 
los empleados sobre la importancia de su papel en la producción de 
alimentos seguros.

• Si bien la implementación del sistema de PCCAR en el servicio de ali-
mentos hospitalarios aún es voluntaria en la mayoría de los países, va-
rios hospitales han adoptado estos principios para garantizar que los 
alimentos del hospital son seguros para el consumo en pacientes de 
alto riesgo.

• La mayoría de los brotes podrían haberse evitado respetando la bue-
na higiene personal y de los alimentos, y los principios del PCCAR.

• Para proporcionar alimentos seguros en los hospitales, es fundamen-
tal el cumplimiento del sistema de PCCAR. En un estudio realizado 
por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) de los EE. 
UU., los factores más importantes que contribuyen a las enfermeda-
des transmitidas por los alimentos son: 29

• Alimentos de fuentes inseguras.
• Mala higiene personal de los manipuladores de alimentos, y falta 

de instalaciones adecuadas para el aseo y el lavado de manos.
• Cocción o recalentamiento inadecuados.
• Almacenamiento inadecuado de los alimentos (tiempo de espera 

y temperatura)
• Equipo contaminado y protección inadecuada contra la contami-

nación entre los alimentos crudos y cocidos.

• Los CDC (Centros de Control de Enfermedades) de EE. UU. estiman 
que aproximadamente el 18-20% de los brotes transmitidos por los 
alimentos están asociados con un trabajador de alimentos infecta-
do.30 La transmisión de patógenos de los alimentos puede ocurrir a 
partir de manipuladores de alimentos pre-sintomáticos, sintomáticos 
y post-sintomáticos. La transmisión de infecciones depende de la 
cantidad de agente infeccioso excretado, el grado de contaminación, 
el cumplimiento y la eficacia de la higiene personal, la estabilidad de 
los patógenos en los alimentos y el medio ambiente, la virulencia de 
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los organismos, el tipo/cantidad de alimentos consumidos, el proce-
so de cocción, las técnicas de conservación de alimentos y el estado 
inmunológico de los pacientes.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• La identificación de los agentes etiológicos de la gastroenteritis no-
socomial es importante para el manejo clínico de los casos graves 
y para el control de los brotes. Actualmente, las pruebas de ampli-
ficación de ácido nucleico multiplex (PAAN-MP) de las muestras de 
heces pueden detectar simultáneamente varios patógenos y toxinas 
entéricas, como norovirus, rotavirus, E. coli enterotoxigénica (ECET), 
E. coli enteropatógena (ECEP), E. coli enteroagregativa (ECEA), E. coli 
O157, E. coli productora de shigatoxina, Salmonella, Shigella, Cam-
pylobacter, C. difficile, V. cholerae, Y. enterocolitica, Giardia, E. his-
tolytica y Cryptosporidium.7,31 Deben realizarse pruebas de diagnósti-
co independientes del cultivo (PDIC) cuando hay un brote de etiología 
desconocida en una instalación sanitaria. Sin embargo, las pruebas 
de diagnóstico dependientes del cultivo continúan siendo necesarias 
para conocer las susceptibilidades antimicrobianas y la epidemiolo-
gía molecular.

• La evaluación microbiológica de rutina de las muestras de alimentos 
y el escrutinio fecal de los manipuladores de alimentos pueden no 
reducir el riesgo de brotes ya que, cuando se obtienen los resultados, 
los alimentos ya se han servido y consumido y son difíciles de ras-
trear.

• La mayoría de los brotes entéricos son causados por un solo agente, 
pero pueden producirse infecciones concurrentes, especialmente si 
la fuente es agua o alimentos contaminados con aguas residuales.

• La mayoría de los patógenos nosocomiales transmitidos por los 
alimentos se propagan por vía fecal-oral. La fuente principal de 
brotes puede ser la comida/agua contaminada y el paciente, visi-
tante, personal o manipulador de alimentos infectado/colonizado. 
Además, el contacto con animales infectados/colonizados también 
puede causar enfermedades entéricas, por ejemplo, Campylobacter, 
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Salmonella, Giardia, etc., especialmente en huéspedes inmunocom-
prometidos. Para minimizar los posibles riesgos de la transmisión 
de patógenos de los animales a los humanos, cada instalación de 
atención sanitaria con programas para animales debe tener políti-
cas formales que se comuniquen eficazmente al personal de aten-
ción sanitaria, los pacientes y los visitantes.32

• Las investigaciones de brotes de gastroenteritis nosocomial son 
complicadas, y más de la mitad de las enfermedades se vinculan de 
forma definitiva a los alimentos.6

1. En algunas situaciones, no está claro si los trabajadores son la 
causa o las víctimas de los brotes entéricos. Esto se debe a que 
algunos trabajadores de la salud pueden negar la presencia de 
una infección o enfermedad por varias razones.

2. La transmisión de organismos durante los brotes se produce con 
frecuencia a través de varias fuentes, incluido el contacto persona 
a persona, los ambientes contaminados (fómites), el consumo de 
alimentos o agua contaminados, y la inhalación en el aire.

• Las pruebas de subtipos moleculares comunes para la identificación 
e investigación de los brotes son la electroforesis en gel de campo 
pulsado (EGCP), el análisis multi-locus del número variable de repe-
ticiones en tándem (AMLV) y la secuenciación del genoma completo 
(SGC). La SGC estandarizada ha demostrado una sensibilidad y espe-
cificidad superiores, y también puede investigar de manera eficiente 
los brotes nacionales e internacionales33.

PRÁCTICA SUGERIDA

• El servicio de alimentos del hospital debe desarrollar un sistema de 
gestión de seguridad de los alimentos, como el PCCAR, que cumpla 
los requisitos de las normas alimentarias, como el Código de Alimen-
tos (normas de alimentos de Estados Unidos de la FDA) y el Codex 
Alimentarius (Normas internacionales de alimentos de la FAO (Orga-
nización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura, 
por sus siglas en inglés) y de la OMS.34,35 Este debe ser revisado en su 
totalidad por profesionales certificados en seguridad de los alimentos, 
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o por inspecciones locales externas. Todos los alimentos deben obte-
nerse de fuentes aprobadas, de conformidad con las leyes y regulacio-
nes federales, estatales y locales.

• Todos los manipuladores de alimentos deben ser conscientes de que 
los altos estándares de higiene personal son importantes. En el entorno 
hospitalario, los manipuladores de alimentos también incluyen enfer-
meras o personal doméstico que distribuye o sirve las comidas. Por lo 
tanto, este personal debe ser educado sobre las enfermedades transmi-
tidas por los alimentos, la higiene de los alimentos, la manipulación de 
los alimentos, la higiene personal y el PCCAR (punto de control crítico del 
análisis de riesgos)

• Se debe invitar al equipo de control de infecciones (CI) para ayudar en 
la evaluación del contrato de servicio de comidas, enseñar a los mani-
puladores de alimentos acerca de la higiene de las manos, establecer 
medidas de calidad como el PCCAR y participar en la inspección de 
las áreas de manejo de alimentos del hospital.

• Se debe requerir a cada empresa de servicio de comidas que propor-
cione un registro de los siguientes documentos: registro ante la au-
toridad local; membresía actual de una asociación comercial; copias 
de su documentación de PCCAR; evidencia de capacitación apropiada 
del personal; copias de pruebas microbiológicas cuantitativas; regis-
tros de mantenimiento de la temperatura durante el transporte.

• En las áreas de alta prevalencia de infecciones por el virus de la he-
patitis A (VHA), se debe considerar la vacunación para todos los ma-
nipuladores de alimentos que no sean inmunes al VHA. Debido a la 
baja incidencia de la infección por VHA y el alto costo de la vacuna, 
la inmunización masiva para todos los trabajadores de servicios de 
alimentos en los Estados Unidos no es rentable, excepto durante las 
epidemias

• Las inspecciones diarias de las cocinas y de todas las áreas de ma-
nejo de alimentos deben ser realizadas por el personal del servicio 
de comidas, de gerencia y de supervisión, con la ayuda de listas de 
verificación. Se deben realizar inspecciones completas dos veces al 
año por parte de la gerencia del hospital, el gerente de servicios de 
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comidas, el especialista en prevención de infecciones y un miembro 
del departamento de mantenimiento.36

• Los manipuladores de alimentos que tienen contacto directo con ali-
mentos no envueltos, equipo limpio, utensilios y mantelería, deben 
usar ropa exterior limpia y sujetadores de cabello como gorros, co-
berturas o redes para el cabello, se les deben aplicar restricciones al 
uso de barba, y deben utilizar ropa que cubra efectivamente el vello 
corporal.

• Todos los manipuladores de alimentos deben mantener sus uñas re-
cortadas, limadas y mantenidas de forma que los bordes y las super-
ficies se puedan limpiar y no sean ásperas.

• Debe evitarse el contacto directo con los alimentos listos para consu-
mo mediante el uso de guantes, papeles para repostería y utensilios 
para la manipulación de alimentos.

• Los grifos y los dispensadores de toallas de papel “sin contacto o sin 
manos”, son ideales para reducir el riesgo de contaminación cruzada.

• Todos los manipuladores de alimentos deben lavarse las manos y las 
partes expuestas de sus brazos: 34

1. Después de tocar partes descubiertas del cuerpo humano que no 
sean las manos limpias y las partes de los brazos limpias y ex-
puestas.

2. Después de usar el baño.

3. Después de cuidar o tocar animales de servicio o acuáticos.

4. Después de toser, estornudar, usar un pañuelo de tela o un pañue-
lo desechable, fumar, comer o beber.

5. Después de tocar equipos o utensilios sucios.

6. Durante la preparación de alimentos, con la frecuencia que sea 
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necesaria para eliminar la suciedad y la contaminación, y para  
evitar la contaminación cruzada al cambiar de tarea.

7. Al cambiar entre trabajar con alimentos crudos y trabajar con ali-
mentos listos para comer.

8. Antes de ponerse guantes para iniciar una tarea que implique tra-
bajar con alimentos.

9. Después de participar en otras actividades que contaminan las 
manos.

• Todas las personas que manipulan alimentos que presenten vómito, 
diarrea, ictericia, dolor de garganta con fiebre y lesiones cutáneas in-
fectadas o drenantes deben dejar de trabajar de inmediato e informar 
a su gerente y al Departamento de salud ocupacional del hospital.

• Los cortes, heridas o llagas abiertas en las manos y las partes ex-
puestas de los brazos deben cubrirse completamente con un apósito 
impermeable. Las lesiones en otras partes del cuerpo deben cubrirse 
con un apósito seco, duradero y ajustado.

• Los criterios para el regreso al trabajo de un manipulador de alimen-
tos infectado o colonizado con un patógeno transmitido por los ali-
mentos varían según los microorganismos causantes y la resolución 
de los síntomas, y están disponibles en el Código de Alimentos de la 
FDA de los EE. UU.34

• Deben controlarse las plagas y las moscas para reducir el riesgo de 
contaminación de los alimentos en los hospitales.

• No se deben servir alimentos que contengan huevos, pescado y car-
ne crudos o poco cocidos.

• No se deben servir alimentos que contengan leche y jugos de frutas 
sin pasteurizar.

• La fórmula infantil en polvo (FIP) no es un producto estéril y puede 
contaminarse durante la producción con bacterias como Cronobac-
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ter spp. (anteriormente Enterobacter sakazakii). Para reducir el riesgo 
de infección, los cuidadores deben llevar a cabo la reconstitución de 
la fórmula en polvo utilizando buenas medidas de higiene, y de acuer-
do con las pautas para la preparación, el almacenamiento y el manejo 
seguros de la fórmula en polvo para bebés.37,38

• Para los pacientes inmunocomprometidos que tienen un mayor ries-
go de enfermedades graves transmitidas por los alimentos, incluidos 
los pacientes con trasplante de órganos y los pacientes con cáncer 
sometidos a quimioterapia (neutropenia), se ha recomendado una 
dieta con bajo contenido de microbios (DBM). La base de la DBM es 
evitar la carne o los huevos crudos o poco cocidos, los productos 
lácteos no pasteurizados, las nueces crudas sin tostar, los alimen-
tos delicatessen, la pimienta, y las frutas o verduras crudas y que no 
estén recién preparadas. Se recomienda una DBM durante 3 meses 
después del trasplante autólogo de células hematopoyéticas (TCH), 
y los receptores de TCH alogénico deben permanecer con esta dieta 
hasta que se suspendan todos los medicamentos inmunosupreso-
res39.Los receptores de trasplantes de células troncales hematopo-
yéticas (TCTH) también deben evitar el contacto con las heces de los 
animales para reducir el riesgo de toxoplasmosis, criptosporidiosis, 
salmonelosis y campilobacteriosis.

• Para el control de las infecciones transmitidas por los alimentos en el 
hospital, es necesario:40

1. Optimizar y estandarizar los métodos para la detección de pató-
genos transmitidos por los alimentos.

2. Desarrollar redes de vigilancia rápida para detectar e informar los 
brotes en una etapa temprana.

3. Destacar la importancia de los sistemas de control y gestión de  
la calidad de la seguridad alimentaria.

4. Aumentar la conciencia sobre la presencia y propagación de estos 
organismos por parte de los manipuladores de alimentos, y pro-
mover las buenas prácticas de higiene.
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• La identificación temprana de los casos de enfermedades transmiti-
das por los alimentos puede prevenir más transmisiones. A través de 
la detección temprana, se puede acelerar la identificación y elimina-
ción de los productos contaminados del mercado comercial.

• Los médicos deben informar sin demora al equipo de CI (control de in-
fecciones), y a las autoridades de salud pública correspondientes, los 
casos de infecciones entéricas en pacientes hospitalizados. Además, 
los médicos y otros trabajadores de la salud pueden ayudar a prevenir 
y controlar las enfermedades transmitidas por los alimentos al educar 
a sus pacientes sobre los riesgos de las enfermedades transmitidas 
por los alimentos, y brindar asesoramiento sobre las prácticas segu-
ras de manejo y consumo de alimentos.

• Una vez que se sospecha un brote de gastroenteritis nosocomial, de-
ben instituirse medidas de control de infecciones inmediatamente, 
antes de los resultados de las pruebas confirmatorias. Las tres accio-
nes más importantes durante un brote son:

1. Higiene efectiva de las manos con jabón y secado con toallas de 
mano.

2. Aislamiento de los pacientes afectados, restricción de movimiento 
del personal, pacientes y visitantes, y exclusión del personal afec-
tado.

3. Limpieza mejorada del medio ambiente y el equipo con desinfec-
tantes apropiados, como hipoclorito de sodio a 5000 ppm (dilución 
1:10 de cloro doméstico) en caso de sospecha de brotes de noro-
virus o C. difficile.22

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS
  
• El agua puede ser la posible fuente de contaminación microbiana. En 

el entorno sanitario, el agua utilizada en cada paso de la preparación 
y producción de alimentos debe ser potable (calidad de agua potable)

• Deben seleccionarse los tipos de alimentos servidos en entornos de 
atención sanitaria para minimizar el riesgo de enfermedades transmi-
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tidas por los alimentos en pacientes vulnerables. Las verduras frescas 
se han implicado como vehículos para los patógenos transmitidos 
por los alimentos, ya que estos productos se venden al consumidor 
“listos para consumirse”, generalmente no contienen conservantes, y 
rara vez se someten a un procesamiento de calor antes del consumo. 
Algunas instalaciones sanitarias que tienen una población vulnera-
ble, incluidos ancianos y huéspedes inmunocomprometidos, no sir-
ven verduras sin cocer.

• Sin un control de temperatura adecuado después de la preparación, 
los alimentos deben cocinarse a la temperatura interna correcta du-
rante el tiempo adecuado, y enviarse a los pacientes lo más rápido 
posible. Deseche cualquier alimento perecedero que haya quedado 
en la “zona de peligro” (temperatura entre 4 °C a 60 °C/39 °F a 140 °F) 
durante más de 2 horas desde el momento en que se retiró la comida 
del control de temperatura (1 hora si la temperatura es superior a 32 
°C/90 °F).41

• Se debe pedir a la familia y amigos que no lleven alimentos poco se-
guros al paciente.

RESUMEN

• Se han informado brotes entéricos adquiridos en el hospital, aunque 
son poco frecuentes.

• La incorporación de los principios de PCCAR (Punto de Control Crítico 
del Análisis de Riesgos) en cada etapa de la manipulación de los ali-
mentos es crucial para garantizar la seguridad de los alimentos.

• Los procesadores de alimentos, fabricantes, mayoristas, tiendas 
minoristas y restaurantes desempeñan un papel clave en el mante-
nimiento de la seguridad de los productos alimenticios y los ingre-
dientes alimentarios.

• La aplicación estricta de las medidas de control de la temperatura e 
higiénicas es la medida preventiva más importante en el entorno hos-
pitalario.



55

• El lavado efectivo de las manos con agua y jabón antes y después de 
la manipulación de todos los alimentos es fundamental para el con-
trol de infecciones.

• Para reducir la transmisión fecal-oral de patógenos gastrointestina-
les provenientes del ambiente hospitalario contaminado, los pacien-
tes y sus familias deben recibir educación sobre la higiene personal y 
la sanitización adecuadas.
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CUESTIONES CLAVE

• Los trabajadores del laboratorio están expuestos a varios posibles 
riesgos para la salud ocupacionales que incluyen materiales y cul-
tivos infecciosos. Las infecciones adquiridas en el laboratorio (IAL) 
se definen como todas las infecciones adquiridas a través de las 
actividades realizadas en el laboratorio, independientemente de sus 
manifestaciones clínicas o subclínicas. Las pautas de bioseguridad 
han evolucionado a partir de los esfuerzos de las comunidades mi-
crobiológicas y biomédicas para reducir las IAL. El riesgo real de 
una infección adquirida en el laboratorio es difícil de medir, ya que 
no existen informes sistemáticos a nivel gubernamental o de una 
sociedad profesional para monitorear el número de trabajadores de 
laboratorio que adquieren infecciones asociadas con su lugar de 
trabajo. Los informes de la literatura se han basado en encuestas. 
Sulkin y Pike informaron más de 4,000 infecciones asociadas con 
el laboratorio entre 1949 y 1974, con una mortalidad del 4.1%. Du-
rante esos años, la brucelosis, la fiebre Q, la fiebre tifoidea y la he-
patitis fueron las causas más comunes de IAL. Las encuestas más 
recientes han mostrado un cambio en el patrón de IAL en compa-
ración con los estudios colectivos previos. Una encuesta realizada 
en 2002-2004 a varios directores de laboratorios clínicos reveló que 
aproximadamente un tercio de los laboratorios informaron al menos 
una IAL. La shigelosis, la brucelosis y la salmonelosis fueron las tres 
IAL más comunes, seguidas de Staphylococcus aureus, Neisseria 
meningitidis, Escherichia coli O157:H7, Coccidioides immitis/posa-
dasii, Clostridium difficile y Bacillus anthracis. El riesgo relativo de 
infección para los microbiólogos en comparación con la población 
general varía de 0.03 a 8.000, dependiendo del patógeno (consulte 
la Tabla 20.1)

• Para minimizar el riesgo de IAL, los laboratorios deben desarrollar un 
programa que abarque una combinación de controles de ingeniería 
(incluido el diseño del laboratorio), prácticas de laboratorio seguras, 
educación de los empleados, equipo de protección personal (EPP) 
y medidas médicas que incluyan vigilancia, evaluación de riesgos, 
vacunación, y profilaxis postexposición. El desarrollo de dichos pro-
gramas para minimizar los riesgos asociados con el manejo y eli-
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minación de agentes infecciosos se basa en una comprensión de la 
patogenicidad del agente, la susceptibilidad del huésped, la fuente 
de infección y el método de transmisión del agente infeccioso. La 
mayoría de los riesgos derivados de los riesgos biológicos se pue-
den reducir mediante el uso de procedimientos y técnicas microbio-
lógicas adecuadas, dispositivos e instalaciones de contención y ba-
rreras de protección.

VÍAS DE TRANSMISIÓN PRINCIPALES EN EL LABORATORIO

• Las encuestas realizadas en los EE. UU. entre 1978 y 1986 informaron 
una incidencia anual de 3 a 3.5 infecciones por cada 1,000 empleados 
de laboratorio por año. Se desconoce la incidencia actual de IAL (in-
fecciones adquiridas en el laboratorio); sin embargo, Wilson y Reller 
estimaron que la tasa anual actual de IAL en los EE. UU. es de aproxi-
madamente 1 a 5 infecciones por cada 1,000 empleados.

• Los laboratorios de diagnóstico clínico representaron el 45% de todas 
las infecciones adquiridas en el laboratorio. Los trabajadores de la-
boratorio, especialmente los de microbiología, tienen un mayor riesgo 
de infectarse que la población general.

• La fuente causal, el procedimiento o el incumplimiento de la técnica 
no se pueden identificar en aproximadamente el 50% de las IAL.

• Hay una falta de investigaciones y publicaciones basadas en eviden-
cia centradas en la bioseguridad, específicamente de estudios que 
documenten las prácticas seguras en las operaciones diarias de los 
laboratorios de diagnóstico.

• En 2008, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(CDC, por sus siglas en inglés) convocaron un Panel de expertos para 
revisar la bioseguridad de los laboratorios de diagnóstico. El Clinical 
and Laboratory Standards Institute (CLSI, Instituto de Estándares Clí-
nicos y de Laboratorio) también ha publicado pautas para la protec-
ción de los trabajadores de laboratorio contra infecciones adquiridas 
en el trabajo (M29-A4).
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Inhalación de aerosoles y gotas

• El pipeteado, los mezcladores, el vertido, las centrífugas no autocon-
tenidas, los sonicadores, los mezcladores de vórtice, pasar por el fue-
go un asa reutilizable y las pruebas de catalasa pueden generar partí-
culas de tamaño respirable en el aire (<0.05 mm de diámetro).

• La producción y la dosis de aerosol dependen del procedimiento: la 
carga de aerosol con la aireación máxima es aproximadamente 200 
veces mayor que la carga de aerosol con la aireación mínima.

• Los cultivos liofilizados, los materiales secos en las mesas de la-
boratorio y las esporas bacterianas y fúngicas pueden actuar como 
núcleos de gotas.

• Los procedimientos y equipos que generan partículas de tamaño 
respirable también generan gotas de tamaño más grande (>0.1 mm 
de diámetro). Estas gotas de mayor tamaño se asientan por el aire 
y contaminan las manos enguantadas, las superficies de trabajo, y 
posiblemente las membranas mucosas de la persona que realiza el 
procedimiento.

Inoculación

• Inoculación parenteral de materiales infecciosos con agujas de jerin-
ga u otros objetos punzocortantes contaminados como cuchillas y 
cristalería rota.

Contaminación de la piel y membranas mucosas

• Los derrames, rociadas y salpicaduras en los ojos, la boca o la nariz, y 
los movimientos de la mano a la cara.

• Derrames, rociadas y salpicaduras en cortes de piel, abrasiones y piel 
seca e inflamada.

• Superficies y equipos contaminados.
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Ingestión

• El pipeteo con la boca y la transferencia de organismos a la boca des-
de elementos contaminados como lápices o dedos.

• Consumo de alimentos o bebidas en el laboratorio.
• Salpicaduras accidentales en la boca.

PRÁCTICA SUGERIDA

Evaluación de riesgos

La asignación de un agente infeccioso a un nivel de bioseguridad debe ba-
sarse en una evaluación de los riesgos. Los criterios de evaluación del ries-
go ocupacional están influenciados por el tipo de manipulaciones o activi-
dades realizadas con el agente, la experiencia del trabajador de laboratorio 
y el agente infeccioso. Cada tarea, procedimiento o actividad realizada en 
el laboratorio debe ser analizada en cuanto a su riesgo potencial para el 
empleado que realiza la tarea. La comunidad internacional ha desarrollado 
un esquema de clasificación de riesgos comunes, en el que los agentes in-
fecciosos se clasifican en cuatro grupos de riesgo según su riesgo relativo 
de causar infecciones asociadas con el laboratorio. Estos grupos se cla-
sifican según las características particulares del agente infeccioso, como 
la patogenicidad, la dosis infecciosa, el modo de transmisión, el rango de 
hospederos y la disponibilidad de medidas preventivas eficaces y de un 
tratamiento eficaz. Estos grupos de riesgo fueron desarrollados para ayu-
dar a los laboratorios a determinar las mejores prácticas de laboratorio y 
los requisitos ambientales para la contención. También se deben tomar en 
cuenta otros factores asociados con las operaciones de laboratorio, que 
incluyen el volumen de la muestra, el potencial de generación de aerosol, 
la cantidad y la concentración de agentes infecciosos, la estabilidad del 
agente en el medio ambiente y el tipo de trabajo propuesto.

Niveles de contención

• En general, la estrategia para minimizar la exposición ocupacional 
de los trabajadores de laboratorio a los agentes infecciosos se basa 
en la contención de los microorganismos, que incluye factores físi-
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cos como el diseño de las instalaciones y el equipo de seguridad, las 
prácticas microbiológicas estándar y los controles administrativos. 
Los microorganismos encontrados y los procedimientos realizados 
están estratificados con base en el riesgo. Se utilizan los criterios de 
riesgo principales para definir los cuatro niveles ascendentes de con-
tención, los niveles de bioseguridad (NBS) 1 a 4. Los criterios de ries-
go principales incluyen la infectividad, la gravedad de la enfermedad, 
la transmisibilidad y la naturaleza del trabajo que se realiza. Cada nú-
mero incremental de NBS implica un mayor riesgo ocupacional por la 
exposición a un microorganismo o por la realización de un procedi-
miento y, por lo tanto, se asocia con prácticas de control y contención 
más estrictas:

1. Barreras primarias: adherencia estricta a las prácticas y  técnicas 
microbiológicas; uso de EPP (equipo de protección  personal) (por 
ejemplo, guantes, cubrebocas, caretas, batas,  batas de laborato-
rio, respiradores), contenedores de seguridad de centrífugas, pro-
tección contra punzocortantes y gabinetes de seguridad biológica 
(GSB; consulte la Tabla 20.2)

2. Barreras secundarias: las barreras secundarias incluyen el dise-
ño/separación de las instalaciones del laboratorio de las áreas 
de acceso público, así como la disponibilidad de instalaciones de 
descontaminación, instalaciones para el lavado de manos, venti-
lación especializada y/o flujo de aire.

• En la Tabla 20.3 se muestra una breve descripción general de las 
prácticas y técnicas, del equipo de seguridad y de las instalacio-
nes recomendadas para los GSB. Además, en la Tabla 20.4 se re-
sumen los agentes más comunes y aquellos que podrían represen-
tar riesgos graves para la salud animal o vegetal (es decir, agentes 
seleccionados) y sus correspondientes vías de transmisión, y las 
prácticas principales, contención e instalaciones en el laboratorio. 
A la luz de importantes eventos nacionales e internacionales, se im-
plementaron medidas de bioseguridad que posteriormente se am-
pliaron para proteger a los agentes microbianos de pérdidas, robos, 
desviaciones o mal uso intencional. En los EE. UU., las regulaciones 
de agentes selectos han llevado a los gerentes de laboratorio, cien-
tíficos, líderes científicos e institucionales y otros, a implementar y 
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mejorar la seguridad de los agentes biológicos y de las toxinas en 
sus instalaciones. Las recomendaciones de asesoramiento para los 
programas de bioseguridad se detallan en la publicación “Biosafety 
in Microbiological and Biomedical Laboratories (BMBL) [Bioseguri-
dad en los Laboratorios de Microbiología y Biomédica] ”5ª edición, 
de los Institutos Nacionales de la Salud (NIH, por sus siglas en in-
glés) y de los CDC (los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades, por sus siglas en inglés). Se puede encontrar infor-
mación detallada sobre los niveles de bioseguridad recomendados 
para bacterias, hongos, parásitos y virus específicos en libros de 
texto y en diversos sitios web como:

1. Página web de los CDC sobre bioseguridad: http://www.cdc.gov/
od/ohs/biosfty/bmbl5/bmbl5toc.htm

2. Manual de bioseguridad de la OMS http://www.who.int/csr/re-
sources/publications/biosafety/WHO_CDS_CSR_LYO_2004_11/
en/

3. Página web de bioseguridad de Canadá: http://www.phac-aspc.
gc.ca/ols-bsl/lbg-ldmbl/index.html

4. Pautas para las prácticas de trabajo seguro en laboratorios de 
diagnóstico médico para humanos y animales: http://www.cdc.
gov/mmwr/preview/mmwrhtml/su6101a1.htm

Elementos administrativos de un laboratorio clínico seguro

• Programa de equipo y procedimientos de protección personal.

• Programa de protección respiratoria.

• Planes de bioseguridad, control de la exposición e higiene química, 
que incluyen procedimientos para tratar derrames accidentales de 
organismos infecciosos, o la liberación de microorganismos infeccio-
sos en el laboratorio o en el ambiente de las instalaciones.

• Plan integral para la gestión y desecho de residuos infecciosos, in-
cluida la sangre y los productos sanguíneos.

• Vigilancia médica de las infecciones que pueden resultar de la ex-
posición a agentes que son parte de las tareas de rutina, o cuando 
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el diagnóstico temprano reduce el riesgo de que la infección cause 
consecuencias graves (p. ej., infecciones por rickettsia).

• Manual de seguridad, reconocido y comprendido por los empleados, 
que incluya los riesgos ocupacionales y las consecuencias de la in-
fección.

• Promoción de la concientización sobre la seguridad a través de pro-
gramas de capacitación, y el cumplimiento requerido de los procedi-
mientos de seguridad.

• Cumplimiento consistente de todos los trabajadores de las prácticas 
microbiológicas y de seguridad probadas.

• Documentación e informe de todos los eventos ocupacionales de le-
siones, enfermedades e incidentes de posible exposición.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• Es posible que algunos de los controles de bioseguridad utilizados en 
los Estados Unidos y otros países de ingresos altos no estén disponi-
bles en los países de ingresos bajos y medios (PIBM). No se ha logra-
do un consenso con respecto a las prácticas sugeridas en los PIBM. 
Algunos expertos creen que los PIBM deberían cumplir los mismos 
estándares que los países de ingresos altos, mientras que otros ex-
pertos creen que un conjunto de estándares no es factible y, por lo 
tanto, apoyan la creación de un conjunto separado de pautas.

• Independientemente de la ubicación de un laboratorio, se debe realizar 
una evaluación de riesgos para determinar el riesgo de infección. La 
educación de los empleados, incluida la capacitación y la competen-
cia, así como las barreras primarias, la higiene adecuada de las manos 
y la estricta observancia de los procedimientos adecuados, pueden 
prevenir muchas IAL (Infecciones Adquiridas en el Laboratorio).

RESUMEN

Incluso con los avances en la seguridad del laboratorio, todavía se pro-
ducen IAL. Las infecciones pueden ocurrir por inhalación, inoculación, 
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ingestión y contaminación de la piel y las membranas mucosas. Sin em-
bargo, la fuente causal, el procedimiento o el incumplimiento de la técnica 
no se pueden identificar en el 50% de las IAL. Cada laboratorio individual 
debe realizar una evaluación de riesgos en la cual se analice cada tarea, 
procedimiento o actividad realizada en el laboratorio para determinar su 
riesgo potencial para el empleado. Para prevenir las IAL de manera más 
efectiva, los laboratorios deben seguir las pautas recomendadas, inclu-
yendo las barreras primarias y secundarias, para el grupo de riesgo es-
pecífico asignado.
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Tabla 20.1. Riesgo de una IAL en microbiólogos en comparación con la 
población general (adaptado de Baron and Miller, 2008)

Riesgo relativo de 
infección para los 

microbiólogos

Riesgo por 100,000 
individuos de la 

población general 

Riesgo por 100,000 
microbiólogosOrganismo

8,012.50.08641Especies de 
Brucella

40.80.6225.3Neisseria 
meningitidis

8.60.968.3E. coli O157

1.11213.7
Coccidioides 

immitis/posa-
dasii

16.66.6Especies de 
Shigella

0.0817.91.5Especies de 
Salmonella

0.0380.2Clostridium 
difficile
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Tabla 20.2. Clases y tipos de GSB (gabinetes de seguridad biológica)

ComentariosTipo de protecciónClase de GSB

Gabinetes de contención parcialPersonal y ambiente a, bI

Todos tienen flujo de aire laminar 
vertical, filtrado por HEPA

Los tipos de gabinetes varían 
según la velocidad mínima del 
aire, el conducto de salida, el tipo 
de conducto, los agentes de uso 
permitido(por ejemplo, biológi-
cos, radionucleótidos volátiles, 
químicos tóxicos)

Personal, ambiente y 
producto c

II A1, A2, B1, y B2

Completamente cerrado con 
construcción estanca al gas

Personal, ambiente y 
producto

Proporciona una barrera 
física entre el usuario y los 
agentes para lograr una 
protección máxima

III

a Protección del personal: protege al personal de los agentes dañinos utilizados den-
tro del gabinete.

b Protección del ambiente: protege el ambiente de agentes dañinos/contaminantes 
generados o utilizados en el gabinete.

c Protección del producto: protege los productos/experimentos contra contaminan-
tes en el ambiente de la sala y contra la contaminación cruzada dentro del gabinete.
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Tabla 20.3 Resumen de los componentes esenciales de los GBS para 
actividades que involucran agentes infecciosos (adaptado de las 

pautas de los CDC-NIH, 2007)

GBS Prácticas Barreras primarias y 
equipos de seguridad

Barreras secundarias 
(Instalaciones)

1 Prácticas microbio-
lógicas estándar: por 
ejemplo, higiene de 
manos; no pipetear 
con la boca, comer, 
beber, fumar, apli-
carse cosméticos o 
almacenar alimen-
tos; políticas para 
el manejo seguro de 
objetos punzocortan-
tes; descontaminar 
las superficies de 
trabajo después de 
terminar el trabajo o 
de cualquier derrame; 
símbolo universal 
de señalización de 
riesgo biológico; pro-
grama de manejo de 
plagas; capacitación 
adecuada

EPP (batas de laborato-
rio, guantes y/o lentes 
protectores o protec-
ción facial cuando esté 
indicado)

Mesas impermeables 
al agua, resistentes 
al calor, a disolventes 
orgánicos; sillas de 
laboratorio cubiertas 
con material no po-
roso; lavamanos para 
lavarse las manos

GBS-1 más auto--
 clave en el sitio o
 disponibilidad de
descontaminación

 GSB de clase I o II y
 otros dispositivos de
contención física utiliza-
dos para todas las ma-
 nipulaciones de agentes
que producen salpicadu-
ras o aerosoles

EPP (batas de labora-
torio, guantes, protec-
 ción facial) según sea
necesario

 Práctica de GSB
 más: signos de
 riesgo biológico,
 acceso limitado,
 precauciones para
objetos punzocor-
 tantes, manual de
 bioseguridad que
define la desconta-
minación de dese-
 chos y la vigilancia
 médica, demostrar
 competencia en las
 prácticas estándar
 y especiales de
 microbiología antes
 de trabajar con
 agentes de GSB-2

2
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Continuación
Tabla 20.3 Resumen de los componentes esenciales de los GBS para 

actividades que involucran agentes infecciosos (adaptado de las 
pautas de los CDC-NIH, 2007)

 GSB-2 más acceso
 controlado, cierre
 automático, acceso
 con doble puerta,
 conducto de salida de
 aire al exterior, flujo
 de aire negativo al
laboratorio

 GSB de clase I o II y
 otros dispositivos de
contención física uti-
 lizados para todas las
 manipulaciones abiertas
de agentes

 EPP igual que para
 GSB-2 más protección
 respiratoria según sea
necesario

 GSB-2 más acceso
controlado, des-
 contaminación de
 todos los desechos,
ropa protecto-
 ra y pruebas de
 referencia en el
 suero del personal
 de laboratorio para
 ciertos agentes
 (por ejemplo, virus
de la hepatitis B

3

GSB-3 más edificio se-
parado o zona aislada, 
sistemas específicos 
de suministro y con-
ducto de salida, vacío 
y descontaminación

Todos los procedimien-
tos realizados en GSB de 
clase III o GSB de clase I o 
II en combinación con un 
traje de presión positiva y 
de cuerpo completo para 
el personal, que cuente 
con suministro de aire

GSB-3 más cambio 
de ropa antes de 
entrar y ducharse 
al salir, desconta-
minación de todo el 
material al salir de la 
instalación

4

Tabla 20.4. Causas más comunes de IAL hospitalarias (adaptadas de 
las publicaciones de la OMS, 2004 y CDC-NIH, 2007)

Agente

Iinfecciones adquiri-
das en el laboratorio: 

fuentes y vías de 
transmisión

Prácticas 
principales, contención 

e instalaciones

Agente 
seleccio-

nado

Bacillus 
anthracisa

Principalmente ántrax 
cutáneo por contacto 
directo e indirecto de 
la piel abierta con el 
cultivo y las superfi-
cies contaminadas o 
la exposición parente-
ral accidental

GSB-2 Sí
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Especies de 
Brucellaa

Infección de labora-
torio más frecuente-
mente reportada por 
vía aérea y por vía 
mucocutánea

Han ocurrido casos 
al olfatear cultivos o 
trabajar en mesas de 
laboratorio abiertas, 
presencia de aeroso-
les, pipeteado bucal, 
inoculación parenteral 
accidental, aerosoles 
en los ojos, nariz y 
boca

GSB-2 al manejar 
muestras clínicas

GSB-3 para todas las 
demás manipulaciones 
o cultivos sospechosos

Sí

Burkholderia 
malleia y B. 
pseudomalleia

Aerosol y exposi-
ciones cutáneas 
típicamente durante 
el manejo de cultivos 
bacterianos

GSB-2 al manejar 
muestras clínicas

GSB-3 siempre que 
se generen aerosoles 
infecciosos o gotas

Sí

E. coli — Productora 
de shigatoxina

Vía de transmisión 
desconocida, pero se 
ha sugerido que la su-
pervivencia prolonga-
da en las superficies 
de acero inoxidable 
y la dosis infecciosa 
baja pueden contribuir 
a la transmisión en el 
laboratorio por inges-
tión accidental

GSB-2. Se deben usar 
guantes cuando las 
manos puedan entrar 
en contacto con mate-
riales potencialmente 
infecciosos

No

Francisella 
tularensisa

Contacto directo de la 
piel y las membranas 
mucosas con material 
infeccioso

GSB-2 al manejar 
muestras clínicas

GSB-3 para todas las 
demás manipulaciones 
o cultivos sospechosos

Sí

Continuación
Tabla 20.4 Causas más comunes de IAL hospitalarias (adaptadas de las 

publicaciones de la OMS, 2004 y CDC-NIH, 2007)



73

Continuación
Tabla 20.4 Causas más comunes de IAL hospitalarias (adaptadas de las 

publicaciones de la OMS, 2004 y CDC-NIH, 2007)

Especies de 
Leptospira

Ingestión, inoculación 
parenteral, contacto 
directo e indirecto de 
la piel o las mem-
branas mucosas con 
cultivos o tejidos o 
fluidos corporales 
infectados

GSB-2. Se deben usar 
guantes cuando se 
manejan cultivos.

No

Complejo de 
Mycobacterium 
tuberculosis

Adquisición primaria 
por exposición a aero-
soles generados en el 
laboratorio; el bacilo 
de tuberculosis puede 
sobrevivir en frotis 
fijados por calor

GSB-2 para manipula-
ciones de muestras clí-
nicas que no producen 
aerosoles

GSB-3 para actividades 
de laboratorio asocia-
das a la propagación 
y manipulación de 
cultivos

No

Neisseria 
gonorrhoeae

Rara. Inoculación 
parenteral accidental 
y contacto directo o 
indirecto de las mem-
branas mucosas con 
soluciones infeccio-
sas o contaminadas

GSB-2 No

N. meningitidis Inoculación parente-
ral, exposición de las 
membranas mucosas 
a gotas, aerosol infec-
cioso e ingestión

GSB-2. Todos los ais-
lados de un sitio estéril 
deben manipularse en 
un GSB

No

Especies de 
Salmonella y 
Shigella

Riesgo principalmente 
por la ingestión del 
organismo o material 
infeccioso (nume-
rosos casos de IAL 
han resultado de 
la manipulación de 
cepas en las pruebas 
de aptitud); menos 
frecuente, inyección 
parenteral

GSB-2 No
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Treponema 
pallidum

Inoculación parente-
ral, contacto de las 
membranas mucosas 
o la piel abierta con 
materiales clínicos 
infecciosos

GSB-2 No

Yersinia pestisa Contacto directo con 
cultivos y materiales 
infecciosos, inha-
lación de aerosoles 
o gotas infecciosos 
durante la manipu-
lación

GSB-2

GSB-3 para activi-
dades de laboratorio 
asociadas con un alto 
potencial de producción 
de gotas o aerosoles

Sí

Blastomyces 
dermatitidis

Inoculación y presu-
miblemente por inha-
lación de conidios

GSB-2 para muestras 
clínicas

GSB-3 para propagar 
y manipular cultivos 
esporulados

No

Coccidioides immi-
tis/posadasii

Inhalación de artros-
poras e inoculación 
percutánea accidental

GSB-2 para muestras 
clínicas

GSB-3 para propagar 
y manipular cultivos 
esporulados

No

Histoplasma 
capsulatum

Inhalación de co-
nidios, inoculación 
cutánea accidental

GSB-2 para muestras 
clínicas

GSB-3 para propagar 
y manipular cultivos 
esporulados

No

Parásitos proto-
zoarios de la sangre 
y los tejidos

La mayoría de las 
IAL han involucrado 
punciones con agujas 
u otra exposición 
cutánea a etapas 
infecciosas a través 
de la piel lesionada

GSB-2 No

Parásitos proto-
zoarios intestinales

Principalmente por 
ingestión

GSB-2 No

Continuación
Tabla 20.4 Causas más comunes de IAL hospitalarias (adaptadas de las 

publicaciones de la OMS, 2004 y CDC-NIH, 2007)
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Continuación
Tabla 20.4 Causas más comunes de IAL hospitalarias (adaptadas de las 

publicaciones de la OMS, 2004 y CDC-NIH, 2007)

Trematodos Principalmente a 
través de punciones 
accidentales y por 
contaminación de las 
membranas mucosas 
y de abrasiones de 
la piel

GSB-2 No

Nemátodos Ingestión de huevos 
infecciosos o 
penetración en la piel 
de larvas infecciosas

GSB-2 No

Agentes de 
Rickettsia - Coxiella 
burnetii y Rickettsia 
prowazekii

Exposición a aero-
soles infecciosos e 
inoculación parenteral

GSB-2 para procedi-
mientos de laboratorio 
no propagativos

Sí

Virus comunes 
transmitidos por la 
sangre: virus de la 
hepatitis (A, B, C y 
D) y VIH

Inoculación parente-
ral, exposición de las 
membranas mucosas 
a gotas y exposición 
por contacto de la piel 
abierta

GSB-2

Puede estar indicado el 
GSB-3 para actividades 
con potencial de produ-
cir gotas o aerosoles, y 
otras actividades que 
involucran concentra-
ciones de materiales 
infecciosos

No

Parvovirus B19 Exposición a aeroso-
les infecciosos

GSB-2 No

Arbovirus y virus 
zoonóticos relacio-
nados: 597 virus 
enumerados en 
el documento del 
CDC-NIH 

Exposición a aero-
soles infecciosos, 
inoculación y/o con-
tacto con la piel o las 
membranas mucosas

GSB-2 a GSB-4 con 
base en la evaluación 
de riesgos derivada 
de la información 
proporcionada por 
varias fuentes, la vía de 
transmisión viral, la fre-
cuencia y gravedad de 
las infecciones adqui-
ridas en el laboratorio y 
la disponibilidad de una 
vacuna

Muchos 
se cla-
sifican 
como 
agentes 
selectos

a Agente que representa un riesgo biológico. Si se sospecha clínicamente, alerte al 
laboratorio para asegurarse de que se sigan las precauciones adecuadas.
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INTRODUCCIÓN 

Desde los escritos de Florence Nightingale en el siglo XIX, la necesidad 
de un entorno limpio de atención al paciente es indiscutible. Sin embar-
go, el grado exacto en que los reservorios ambientales contribuyen a las 
Infecciones Adquiridas en el Hospital (IAH) sigue siendo incierto.

Los reservorios ambientales se han relacionado con brotes de infeccio-
nes adquiridas en el hospital, por ejemplo, lavabos, filtros de aire, unida-
des de calentamiento y enfriamiento, materiales de aislamiento, mate-
riales de limpieza, dispensadores de alcohol u otras superficies. Otros 
objetos y superficies que se sabe que albergan bacterias, como inodoros 
y residuos médicos, no se han relacionado de manera convincente con 
las IAH.

CUESTIONES CLAVE

El entorno del paciente es un importante reservorio de microorganismos. 
La presencia de bacterias multirresistentes en el ambiente, tanto bacilos 
Gram negativos como cocos Gram positivos, es un factor importante que 
contribuye a las Infecciones Asociadas a la Atención sanitaria (IAA). Los 
microorganismos como Streptococcus aureus resistente a la meticilina 
(SARM), los enterococos resistentes a los glucopéptidos (ERG), Clostri-
dioides difficile, las especies de Acinetobacter, los hongos y los norovirus 
pueden sobrevivir en superficies del ambiente durante semanas o meses. 
Las de restricciones presupuestarias y la subcontratación de servicios 
de limpieza han resultado en un deterioro general de las prácticas de 
higiene hospitalaria en las instalaciones sanitarias (IS).

HECHOS CONOCIDOS

• Los pacientes necesitan un ambiente limpio para prevenir las IAA. 
El ambiente se contamina con las manos, gotas de tos, estornudos 
o salpicaduras y, por lo tanto, es esencial un enfoque sistemático y 
estructurado de limpieza y desinfección de alta calidad cuando sea 
necesario.

• Los dispositivos médicos (especialmente los que contienen agua), se 
pueden contaminar durante la fabricación o cuando se usan, y sirven 
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como una fuente continua en el entorno del paciente (por ejemplo, 
unidades de calentamiento y enfriamiento)

• La reducción de la contaminación bacteriana en el ambiente reduce el 
riesgo de adquirir Infecciones Asociadas a la Atención sanitaria (IAA)

• El proceso de limpieza es variable e inconsistente, e incluso con pro-
gramas de limpieza bien establecidos, es difícil lograr la eliminación 
completa del ambiente de microorganismos como Acinetobacter. 
Las razones de esto incluyen: métodos de limpieza deficientes, omitir 
las superficies de alto contacto, tolerancia a o mal uso de desinfec-
tantes y una carga biológica intensa. La falta de apoyo de alto nivel 
(gerencial) para el personal de limpieza, una comprensión deficiente 
de la importancia de la limpieza ambiental, los recortes presupuesta-
rios en cuanto a la limpieza, y la ausencia de estudios bien diseñados 
para evaluar el costo en comparación con el beneficio de la limpieza 
son problemas importantes. Además de reducir los reservorios am-
bientales de microorganismos, la limpieza ambiental tiene un impor-
tante propósito estético y es crucial para la confianza del paciente.

Problemas controversiales

• El grado en el que los reservorios ambientales contribuyen a las in-
fecciones nosocomiales sigue siendo controvertido, pero la eviden-
cia reciente sugiere que podría desempeñar un papel importante.

• No está claro el impacto del uso rutinario de desinfectantes aplica-
dos a las superficies ambientales en lugar de solo productos que no 
son desinfectantes (detergentes), pero se ha descrito la resistencia 
cruzada entre el uso extensivo de desinfectantes y antibióticos.

• Influencia del clima en la contaminación ambiental (temperatura y 
humedad). En regiones con mucho polvo o humedad, es difícil man-
tener limpio el ambiente.

• Recientemente se han señalado los lavamanos en las habitaciones 
de los pacientes como fuentes de bacterias Gram negativas multi-
rresistentes, especialmente Acinetobacter spp., Pseudomonas aeru-
ginosa y otros.
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• Uso rutinario de las tecnologías de Descontaminación de Área Auto-
matizada (DAA) (por ejemplo, el uso de peróxido de hidrógeno, ácido 
peracético o radiación UV), especialmente en los países de ingresos 
bajos y medios (PIBM).

• Muestreo microbiano del ambiente.

• Superficies antimicrobianas como cobre, plata u otros metales pe-
sados.

PRÁCTICA SUGERIDA 

Principios generales

El ambiente debe mantenerse seco, limpio, bien ventilado, y lo ideal es 
exponerlo a la luz solar para evitar la multiplicación microbiana y la pro-
pagación de patógenos multirresistentes (MR)

Las áreas de los pacientes deben limpiarse regularmente, especialmente 
las superficies de alto contacto (por ejemplo, camas, colchones, bombas 
de infusión, barandillas, pantallas táctiles, teclados y equipos médicos). 
La desinfección con un producto apropiado podría considerarse en cir-
cunstancias excepcionales, como las unidades de alta dependencia. La 
limpieza final después de que un paciente colonizado o infectado con 
una bacteria multirresistente salga de una habitación debe consistir pri-
mero en limpieza a fondo y luego en desinfección con un desinfectante 
apropiado.

Superficies

• Las superficies comunes (pisos, paredes, mesas) se han asociado 
con brotes de enterococos resistentes a la vancomicina y de Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM), C. difficile, no-
rovirus y bacilos gram negativos (aislamientos con betalactamasas 
de espectro extendido o carbapenemasas). La limpieza de rutina de 
las superficies comunes con detergentes es suficiente en la mayoría 
de las circunstancias. En caso de brotes, especialmente cuando se 
deben a microorganismos resistentes que se sabe que se encuentran 
en el ambiente, se puede indicar una limpieza adicional con una so-
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lución de desinfección (los equipos de Prevención y Control de In-
fecciones (PCI) son los que deben indicar qué solución utilizar). La 
contaminación ambiental con microorganismos puede deberse a la 
falta de cumplimiento de los procedimientos de limpieza de la insta-
lación sanitaria, sin embargo, la desinfección de las superficies no es 
un sustituto de las medidas estándar de control de infecciones. Los 
derrames de sangre y sustancias corporales deben limpiarse y des-
contaminarse rápidamente de acuerdo con la política del hospital.

• Las superficies antimicrobianas como el cobre y la plata han demos-
trado mantener un nivel bajo de contaminación ambiental. Los es-
tudios que utilizan recubrimiento de cobre para superficies de alto 
contacto han demostrado su efectividad para reducir el recuento de 
bacterias y las infecciones asociadas a la atención sanitaria en unida-
des de cuidados intensivos.

Monitoreo de calidad y cumplimiento de protocolos

• El monitoreo del cumplimiento de las prácticas de limpieza ambien-
tales recomendadas es un componente importante para el éxito en 
las prácticas de limpieza, y requiere un buen mantenimiento de regis-
tros, que es inspeccionado regularmente por el equipo de PCI, prefe-
riblemente utilizando listas de verificación.

• Las inspecciones visuales de la limpieza tienen un valor limitado para 
evaluar el riesgo de contaminación ambiental, ya que una superficie 
visualmente limpia no está necesariamente libre de microorganismos. 
Están disponibles herramientas adicionales para hacer tal evaluación. 
Se pueden utilizar marcadores de superficie reflectantes, el análisis de 
trifosfato de adenosina y el análisis microbiológico para determinar el 
proceso o el resultado de la descontaminación. Aún no se ha desarro-
llado la herramienta de evaluación ideal, ya que todas las herramien-
tas mencionadas tienen puntos débiles (por ejemplo, costos, tiempo 
de respuesta, sensibilidad, especificidad y aplicabilidad).

Capacitación

La limpieza y la desinfección son realizadas por los servicios domésti-
cos, las enfermeras y los auxiliares de atención. A menudo no está claro 
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quién limpia qué, cómo y cuándo. Es crucial que se lleve a cabo un pro-
ceso de capacitación y evaluación de la limpieza y de la desinfección. 
Se ha demostrado que la capacitación y la retroalimentación sobre las 
prácticas pueden mejorar significativamente la calidad de la limpieza y la 
desinfección. Se deben mantener registros del contenido de la capacita-
ción y el número de cursos de capacitación y actualización.

• La educación y la capacitación tanto de los gerentes como del per-
sonal que realiza la limpieza ambiental deben definirse claramente 
en políticas escritas y evaluarse periódicamente utilizando listas de 
verificación durante la inspección.

• Los procedimientos de limpieza deben definirse, aplicarse de manera 
consistente, y debe validarse su cumplimiento. El personal de limpie-
za debe estar debidamente capacitado, y debe asignarse la respon-
sabilidad de la implementación de las prácticas de limpieza. Los pro-
gramas de limpieza deben adaptarse de acuerdo con el riesgo clínico, 
la ubicación, el tipo de sitio y la frecuencia de contacto manual.

• Los sitios contaminados de contacto manual cercanos al paciente 
(p. ej., postes para soluciones, mesas de cama, monitores, etc.) pro-
bablemente representen el mayor riesgo para los pacientes, ya que el 
personal de atención sanitaria los toca con frecuencia. Como los lim-
piadores de salas limpian con poca frecuencia los sitios de contacto 
manual, el personal de enfermería debe asumir la responsabilidad de 
asegurarse de que sean descontaminados regularmente.

• Los productos utilizados para la limpieza y descontaminación del 
ambiente deben usarse de acuerdo con la política del hospital, las 
instrucciones del fabricante y la información científica disponible.

• Las superficies ambientales que se tocan con poca frecuencia (“sin 
contacto manual”) deben limpiarse con un detergente cuando estén 
visiblemente sucias, y según sea necesario para mantener un am-
biente estéticamente agradable. Se debe usar equipo no crítico espe-
cífico en pacientes infectados con organismos resistentes a los an-
tibióticos. Si esto no es posible, los artículos no críticos compartidos 
deben limpiarse y desinfectarse entre pacientes.
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Alfombras y muebles de tela

Las alfombras y los muebles de tela pueden ser una fuente de polvo que 
contiene microorganismos, y no deben estar presentes en las áreas clíni-
cas o de pacientes, ya que es difícil mantenerlos limpios. Se deben evitar 
estos tipos de superficies donde es probable que se produzcan derrames, 
en las habitaciones de los pacientes y en las áreas donde se encuentran 
pacientes inmunosuprimidos. Cuando se usan alfombras, como en las 
oficinas, la limpieza de rutina debe realizarse con un equipo bien mante-
nido diseñado para minimizar la dispersión de polvo.

Cortinas divisorias y cortinas para ventanas

• Las cortinas hechas de material tejido utilizadas para mantener la 
privacidad del paciente se contaminan fácilmente con las manos, el 
equipo, y el contacto directo con el personal y los visitantes. Si se 
utiliza material tejido, se debe cambiar junto con la ropa de cama al 
final de cada admisión de paciente. Las cortinas hechas de material 
no tejido se pueden limpiar más fácilmente con un detergente, pero es 
necesario cambiarlas regularmente, generalmente cada mes.

• En los países en los que se utilizan mosquiteros impregnados en las 
instalaciones sanitarias, estas rara vez se cambian. Debe existir un 
sistema que permita el lavado, cambio y reemplazo regular de los 
mosquiteros para evitar la exposición de los pacientes ya de por sí 
vulnerables.

Inodoros del hospital

• Se espera que los inodoros de los hospitales en instalaciones donde 
se cumplen los protocolos de limpieza adecuados tengan bajos ni-
veles de contaminación. Sin embargo, en unidades para adultos con 
discapacidades mentales, niños pequeños o pacientes con discapa-
cidades neurológicas, puede ocurrir una gran acumulación de heces, 
lo que resulta en infecciones cruzadas entre los pacientes.

• Los baños del hospital deben limpiarse a fondo con una solución 
detergente. La taza del inodoro debe limpiarse con un detergente a 
base de amoníaco y un cepillo duro de nylon. Los desinfectantes no 
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deben verterse en la taza, ya que estos se diluyen con el agua en el 
tubo con forma de S, la mayoría se inactiva al contacto con mate-
ria orgánica, y esto es un desperdicio a menos que esté claramente 
indicado. Cuando descargue el inodoro, es mejor mantener la tapa 
cerrada para evitar la aerosolización de patógenos fecales; esto es 
particularmente importante cuando se trata de pacientes con bacte-
rias Gram negativas multirresistentes.

Flores y plantas

El agua que contiene flores cortadas puede producir una gran cantidad de 
microorganismos, como Acinetobacter, Klebsiella spp., Enterobacter spp., 
Pseudomonas spp., Serratia marcescens y Flavobacterium. Los microor-
ganismos de flores cortadas o plantas en macetas se han relacionado 
con infecciones adquiridas en el hospital. Deben evitarse las flores corta-
das y las plantas en macetas en las habitaciones de pacientes inmuno-
comprometidos y en unidades de cuidados intensivos. Las flores deben 
ser manejadas por personal de apoyo que tenga poco o ningún contacto 
con el paciente, y el personal de enfermería debe lavarse bien las manos 
después de tocar las flores.

Lavandería

• Los pacientes deben tener ropa de cama limpia y recién lavada. Du-
rante la manipulación de la ropa de cama usada, puede haber un au-
mento de microorganismos en el aire, derivados de las escamas de la 
piel del paciente y de los alrededores.

• La ropa sucia debe manipularse lo menos posible y con una agitación 
mínima, y no debe clasificarse ni enjuagarse previamente en las áreas 
de atención al paciente. La ropa de cama manchada con sangre o flui-
dos corporales debe colocarse con cuidado en las bolsas a prueba de 
fugas del código de color correcto, y transportarse con cuidado a un 
área donde se almacene de manera segura en espera de la recolec-
ción. El personal de intendencia y de apoyo que maneja la ropa debe 
usar guantes domésticos y un delantal resistente al agua. El trans-
porte de la ropa debe realizarse en recipientes que puedan lavarse 
fácilmente con agua y detergente, y secarse al final de la recolección 
de cada día.
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Proyectos de construcción

Los proyectos de construcción se han relacionado con infecciones fún-
gicas asociadas a la atención sanitaria y brotes de bacilos Gram positi-
vos. Por lo tanto, deben planearse con mucha antelación las medidas de 
control cuidadosas, e implementarse para los proyectos de construcción 
de hospitales. Estas medidas deben incluir la construcción de barreras 
físicas y el cierre temporal de los sistemas de ventilación. Si es posi-
ble, el flujo de aire de los sistemas de ventilación debe redireccionarse 
para proteger las áreas sensibles. Deben definirse los patrones de flujo 
de tráfico para el personal de la construcción, y separarse de los de los 
pacientes y trabajadores de la salud. Una vez finalizada la construcción, 
se requiere una limpieza a fondo del sitio antes de entregar el proyecto.

Gestión de residuos sanitarios

• Los residuos sanitarios derivados de pacientes o de salas con pre-
cauciones basadas en la transmisión y laboratorios (microbiología, 
bioquímica y patología), deben tratarse como infecciosos. Como 
rutina, el papel, las envolturas, los alimentos y otros materiales que 
no han estado en contacto con la sangre o los fluidos corporales se 
consideran residuos domésticos. Las partes humanas, los productos 
químicos de la farmacia y los residuos tóxicos de radiología y onco-
logía deben desecharse de forma segura y adecuada, de acuerdo con 
las pautas acordadas a nivel nacional o local.

• Los residuos sanitarios deben separarse en la fuente utilizando un 
sistema de codificación por colores. Los residuos clínicos o infec-
ciosos deben etiquetarse claramente y enviarse para su elimina-
ción final adecuada en contenedores cerrados a prueba de líqui-
dos. Los residuos no clínicos o domésticos deben almacenarse en 
espera de la recolección y, por lo general, se envían al depósito de 
basura. Todas las personas que manejan residuos sanitarios deben 
usar equipo de protección personal adecuado, incluidos guantes 
domésticos, overoles y botas cerradas.

• La eliminación segura de los objetos punzocortantes, la sangre y los 
fluidos corporales es esencial, ya que se consideran potencialmente in-
fecciosos. La seguridad de quienes manipulan recipientes para objetos 
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punzocortantes o sangre y fluidos corporales debe estar claramente 
establecida en la política. Las lesiones accidentales deben informar-
se al supervisor y al departamento de salud ocupacional para que el 
trabajador de la salud pueda protegerse con profilaxis posterior a la 
exposición, luego de que se hayan tomado muestras de sangre de la 
fuente y del individuo para pruebas de laboratorio (VIH, hepatitis B y C).

Ventilación

• Se puede proporcionar ventilación de las instalaciones sanitarias 
a través del aire natural que circula, o mediante ventilación mecá-
nica (unidades de tratamiento de aire). Debe existir un programa de 
mantenimiento y los filtros deben reemplazarse periódicamente. Los 
brotes de legionelosis o aspergilosis relacionados con el aire, espe-
cialmente en pacientes inmunocomprometidos, ameritan una inves-
tigación y consulta inmediata con un ingeniero competente.

• Los pacientes con una enfermedad transmisible por el aire (p. ej., tu-
berculosis - TB), deben aislarse en una habitación individual, de pre-
ferencia con baño privado o agrupados. Las salas de aislamiento bajo 
presión negativa son ideales, pero no son asequibles en algunos paí-
ses de ingresos bajos a medios. Las habitaciones con buen flujo de 
aire natural (ventanas abiertas en muchos hospitales rurales, uso de 
extractores hacia el ambiente exterior o ventilación de gran volumen 
superior a seis cambios de aire por hora, incluida una buena mezcla de 
aire fresco) reducen el riesgo de transmisión de TB. Si bien el uso de la 
irradiación germicida ultravioleta aún se está debatiendo, su uso junto 
con los ventiladores de aspas montados en el techo puede conside-
rarse en áreas cerradas designadas o pabellones para la inducción de 
esputo. En las instalaciones sanitarias rurales, donde no hay controles 
de ingeniería, se recomienda la recolección de esputo en ambientes 
soleados y al aire libre (afuera del edificio).

Agua

• La legionelosis es una enfermedad importante para la cual se ha 
identificado un reservorio ambiental (agua caliente en edificios), y 
para la cual se describen y recomiendan medidas preventivas especí-
ficas (por ejemplo, manejo del sistema de agua, sobrecalentamiento 
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y/o uso de biocidas como el cloro). Las temperaturas del agua deben 
estar por encima de 55 °C (131 °F) (agua caliente), o por abajo de 22 
°C (71.6 °F) (agua fría) en el punto de suministro. Los aires acondi-
cionados deben estar equipados con dispositivos de prevención de 
entrada para evitar que el vapor de agua contaminado ingrese al su-
ministro de aire.

• El agua de la piscina de hidroterapia debe estar adecuadamente fil-
trada y clorada; los tanques de hidroterapia deben limpiarse minu-
ciosamente entre cada tratamiento, y debe evitarse el compartir las 
instalaciones entre pacientes con lesiones cutáneas abiertas.

• El agua para hemodiálisis debe estar libre de endotoxinas bacterianas 
Gram negativas, ya que estas pueden causar reacciones pirógenas. 
Se deben tomar muestras mensuales del agua utilizada para pre-
parar el líquido de diálisis y el dializado. Los límites microbiológicos 
para los líquidos de hemodiálisis varían en los diferentes países, sin 
embargo, a medida que los estándares se vuelven más estrictos, se 
vuelve más difícil y poco práctico implementarlos en los países en 
desarrollo.

• Las instalaciones sanitarias deben desarrollar un programa de man-
tenimiento de rutina para los equipos de filtración de agua, para evi-
tar el crecimiento excesivo de bacterias en los filtros y reemplazar 
los filtros defectuosos. El agua utilizada para el lavado de manos en 
las salas de oncología, para diluir los desinfectantes en las unidades 
de hemodiálisis, y para enjuagar elementos semicríticos, puede estar 
muy contaminada con organismos como Pseudomonas, y puede re-
presentar un riesgo.

• Las instalaciones deben estar preparadas para situaciones donde fal-
ta el agua (por ejemplo, situaciones de desastre, interrupciones en el 
suministro de agua), o en las que la fuente de agua proviene de pozos 
o tanques de lluvia. Debe estar disponible un suministro de productos 
desinfectantes listos para usar, tales como desinfectante a base de 
alcohol que no requiere enjuague.

• El agua en áreas de escasos recursos se puede hacer más segura 
mediante la desinfección solar con cocinas solares que alcanzan 
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temperaturas de pasteurización, mediante hervido (10 minutos), utili-
zando desinfectantes químicos o filtración.

Abordando las controversias

• ¿Detergente o desinfectante?

- La limpieza con detergente y agua suele ser adecuada para super-
ficies y elementos alejados del paciente o en contacto con la piel 
sana e intacta (elementos “no críticos”). La limpieza concienzuda 
hace que la mayoría de los artículos estén libres de riesgos de in-
fecciones y que su manipulación sea segura.

- Los desinfectantes solo deben usarse en superficies ambientales 
donde se identifiquen riesgos potenciales (por ejemplo, desconta-
minación de derrames potencialmente infecciosos o de salas de 
aislamiento). La limpieza final (cuando el paciente es dado de alta 
o cuando se suspende el aislamiento) implica limpiar a fondo y 
limpiar las superficies con el desinfectante apropiado.

• Rotación de biocidas y resistencia antimicrobiana:

- Se ha descrito la resistencia cruzada entre biocidas y antibióticos, 
y puede deberse a las bombas de eflujo que causan una menor 
susceptibilidad a ambas categorías de agentes antimicrobianos; a 
cambios en la envoltura celular (reducción de las porinas, cambios 
en los lipopolisacáridos y otros lípidos); y a biopelículas bacteria-
nas que confieren resistencia a los antibióticos y los biocidas.

- Aunque existe evidencia de laboratorio de que la resistencia de 
bajo nivel a los biocidas puede asociarse con resistencia cruzada 
a otros biocidas y algunos antibióticos, la importancia de estos 
fenómenos en el contexto clínico sigue siendo controvertida.

- La rotación de biocidas es innecesaria. Es mucho más importante 
prestar mayor atención a la limpieza ambiental, al lavado de ma-
nos y a la higiene personal.
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• Cultivos ambientales:

No se recomienda el cultivo de rutina del ambiente; solo debe realizar-
se cuando existe una indicación epidemiológica y con fines educativos 
o de investigación. Debido a que el muestreo del ambiente es costoso, 
utilizado en exceso y de forma incorrecta, se debe realizar solo con la 
aprobación y bajo la guía de un profesional competente en control de 
infecciones.

• Uso de tecnologías de Descontaminación de Área 
Automatizada (DAA):

La contribución del ambiente a las infecciones asociadas a la atención 
sanitaria ha sido cada vez más reconocida en los últimos años. La lim-
pieza y desinfección manuales se llevan a cabo de manera inadecuada 
en muchos entornos, lo que hace que la introducción de las tecnologías 
de DAA sea un complemento y no un sustituto de la limpieza de rutina. 
La mayoría de los estudios han medido el impacto de esta tecnología en 
la reducción de la carga biológica ambiental, pero los resultados aún no 
son definitivos.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

Las recomendaciones enumeradas anteriormente también se pueden 
aplicar en entornos de escasos recursos.

RESUMEN

• Todas las superficies ambientales de las instalaciones sanitarias de-
ben mantenerse limpias y secas. El uso inadecuado de desinfectan-
tes, el muestreo microbiológico excesivo del ambiente hospitalario, y 
las políticas de limpieza excesivas y complejas, no son rentables ni 
propicios para el cumplimiento en países con recursos limitados.

• La capacitación del administrador y el personal involucrado en la 
limpieza, incluidos los de empresas subcontratadas, es de suma im-
portancia. Los equipos de PCI (Prevención y Control de Infecciones) 
junto con el personal de limpieza deben definir las políticas de limpie-
za y capacitarse en estos procedimientos. El uso de procedimientos 



91

normalizados de operación es útil. Debe realizarse tanto monitoreo 
como inspecciones regulares utilizando listas de verificación.
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CUESTIONES CLAVE

El papel del atuendo de los Trabajadores de la Salud (TS) en la trans-
misión cruzada de patógenos sigue sin estar claro. Las guías sobre el 
atuendo de los TS en entornos que no sean quirúrgicos, deben intentar 
equilibrar el aspecto profesional, la comodidad y la practicidad, contra el 
riesgo potencial de que el atuendo contribuya a la propagación de mi-
croorganismos nosocomiales. Las instituciones que consideren estas 
medidas opcionales deben introducirlas a través de un esfuerzo bien or-
ganizado de comunicación y educación dirigido tanto a los TS como a 
los pacientes.

HECHOS CONOCIDOS

• Existe una creciente conciencia del papel potencial de los fomites en 
la transmisión de microorganismos asociada con la atención médica.

• Los estudios han demostrado la contaminación de la ropa de los TS 
(pijamas quirúrgicas, batas blancas, corbatas) con patógenos poten-
ciales, aunque no se ha establecido el papel de la ropa en la transmi-
sión de estos microorganismos a los pacientes.

• La mayoría de los estudios sobre las actitudes de los pacientes hacia 
el atuendo de los TS indican que los pacientes prefieren la vestimenta 
formal, incluyendo una bata blanca.

• En general, los pacientes no perciben que las batas blancas, la ves-
timenta formal o las corbatas representen riesgos de infección; sin 
embargo, cuando se les informan los posibles riesgos asociados con 
ciertos tipos de atuendo, los pacientes están dispuestos a cambiar 
sus preferencias de atuendos de los médicos.

• Ningún estudio clínico ha demostrado la transmisión cruzada de pa-
tógenos asociados con la atención médica de un TS a un paciente a 
través de la ropa. Varios estudios prospectivos pequeños han docu-
mentado la contaminación del atuendo de los TS con una variedad 
de patógenos. Estos hallazgos plantean una preocupación hipotética 
por la transmisión cruzada de patógenos a los pacientes.
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• Los gafetes de identificación han sido señalados consistentemente 
por los pacientes como un componente importante del atuendo de 
los TS.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• El Reino Unido ha adoptado un enfoque de BBE (“nada debajo de los 
codos” por sus siglas en inglés, “bare below the elbows”, que implica 
el uso de mangas cortas, no usar reloj, joyas ni corbatas durante la 
práctica clínica), con base en la teoría de que esta estrategia limitará 
el contacto del paciente con el atuendo contaminado de los TS y pro-
moverá una mejor higiene de manos y muñecas.

• El impacto del BBE en los recuentos bacterianos de los TS sigue 
siendo poco definido. Un estudio aleatorizado que comparó la con-
taminación bacteriana de las batas blancas con el BBE, no encon-
tró diferencias en los recuentos totales de bacterias o del SARM (en 
la ropa o en la superficie volar de la muñeca) al final de una jornada 
laboral de ocho horas.

• La aceptación del BBE en entornos sanitarios ha sido variable.

• Hasta la fecha, no hay evidencia definitiva de que un enfoque de BBE 
para la atención de pacientes hospitalizados resulte en mejores re-
sultados de Infecciones Adquiridas en el Hospital (IAH)

• La frecuencia óptima para el lavado de la ropa no está clara con base 
en la literatura actual. Lo ideal es que se lave después del uso diario 
la ropa que se usa junto a la cama que entra en contacto con el pa-
ciente o con el entorno del paciente.

• Se desconoce si el atuendo de los TS para entornos no quirúrgicos se 
debe lavar en casa o profesionalmente. Una combinación de lavado 
a temperaturas más altas y secado por tambor o planchado, se ha 
asociado con la eliminación de bacterias patógenas Gram positivas y 
Gram negativas de la ropa de los TS.
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PRÁCTICA SUGERIDA

• Aunque la elección de la vestimenta de los TS puede afectar las tasas 
de infección, las medidas basadas en la evidencia para prevenir las 
IAH (por ejemplo, higiene de las manos, inserción y cuidado apropia-
dos de los dispositivos, aislamiento de pacientes con enfermedades 
transmisibles, desinfección ambiental) deben tener prioridad.

• Las instalaciones sanitarias pueden considerar la adopción de un 
enfoque de BBE para la atención de pacientes hospitalizados como 
un complemento de la prevención de infecciones. No hay datos que 
guíen la elección óptima de atuendos alternativos, como uniformes 
tipo pijama quirúrgica u otros atuendos de manga corta. Este enfoque 
está respaldado por la plausibilidad biológica y es poco probable que 
sea dañino.

• En instalaciones sanitarias donde las batas blancas se utilizan para 
tener un aspecto profesional, deben considerarse medidas de senti-
do común. Los TS que participan en la atención directa al paciente 
deben tener dos o más batas blancas y tener acceso a medios con-
venientes y económicos para lavar sus batas blancas. Además, las 
instituciones deben proporcionar ganchos que les permitan a los TS 
quitarse la bata blanca (u otra ropa exterior de manga larga) antes del 
contacto con los pacientes o el entorno inmediato de los pacientes.

• Las corbatas se deben colocar de forma que no entren en contacto 
directo con los pacientes o con el entorno inmediato de los pacientes.

• La ropa que se usa junto a la cama que entre en contacto con el pa-
ciente o el entorno del paciente se debe lavar después del uso diario.

• Si se lava en casa, la ropa debe lavarse en un ciclo de lavado con agua 
caliente seguido de un ciclo en la secadora.

• Todo el calzado de los TS debe ser cerrado, con tacones bajos y sue-
las antideslizantes.
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PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

Las prácticas enumeradas anteriormente son igualmente aplicables a 
entornos de escasos recursos.

RESUMEN

• No se ha establecido el papel del atuendo de los TS en la transmisión 
cruzada de patógenos nosocomiales. El atuendo de los TS con fre-
cuencia se contamina con bacterias durante el curso de la atención 
clínica. Esto incluye a las pijamas quirúrgicas, corbatas y batas blan-
cas, con patógenos como Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
aureus resistente a la meticilina (SARM), enterococos resistentes a la 
vancomicina (ERV) y bacilos Gram negativos. El impacto de la carga 
microbiana de la ropa en la aparición de IAH no está definido. Aunque 
los pacientes con frecuencia expresan preferencias por ciertos tipos 
de atuendos de los TS, incluidas las batas blancas, están dispuestos 
a cambiar sus preferencias al ser informados de los posibles riesgos 
asociados con el atuendo de los TS. Es poco probable que la como-
didad, la satisfacción, y la confianza del paciente en sus médicos se 
vean afectadas por la elección del atuendo de los profesionales, a ex-
cepción de los gafetes de identificación, que consideraron esenciales.

• Está vigente un enfoque de BBE en el Reino Unido para la atención 
de pacientes hospitalizados; esta estrategia puede mejorar la higiene 
de las manos al nivel de la muñeca, pero su impacto en las tasas de 
IAH sigue siendo desconocido. Las instalaciones pueden conside-
rar la adopción de un enfoque de BBE para la atención de pacientes 
hospitalizados como una medida adjunta para la prevención de in-
fecciones. La elección óptima de una vestimenta alternativa, como 
las pijamas quirúrgicas, sigue siendo desconocida. Esta estrategia 
está respaldada por la plausibilidad biológica y es poco probable que 
sea dañina. En instalaciones sanitarias donde las batas blancas se 
utilizan para tener un aspecto profesional, los TS que participan en 
la atención directa al paciente deben poseer dos o más batas blan-
cas y tener acceso a un medio conveniente para lavar las batas blan-
cas. El beneficio del lavado institucional de las pijamas quirúrgicas 
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de los TS frente al lavado en el hogar para uso no quirúrgico sigue 
sin demostrarse. Las instituciones deben proporcionar ganchos que 
les permitan a los TS quitarse la bata blanca (u otra ropa exterior de 
manga larga) antes del contacto con los pacientes o con el entorno 
inmediato de los pacientes.

• Las corbatas deben colocarse de manera que no entren en contacto 
directo con el paciente o con el entorno de atención inmediata del 
paciente. El calzado debe ser cerrado, con tacones bajos y suelas an-
tideslizantes. Deben utilizarse gafetes de identificación y estos deben 
ser fácilmente visibles.
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CUESTIONES CLAVE

La sepsis neonatal y la endometritis posparto (EPP) son causadas prin-
cipalmente por organismos de la flora vaginal de la madre. El riesgo de 
estas infecciones puede reducirse sustancialmente con simples medidas 
de control de infecciones. Sin embargo, en países de bajos recursos, to-
davía causan una morbilidad y mortalidad importantes, tanto en el ámbi-
to hospitalario como en el de la comunidad. 

HECHOS CONOCIDOS

• Los microorganismos más importantes que causan sepsis neonatal 
son los estreptococos del grupo B (EGB) y Escherichia coli.

• La sepsis neonatal por EGB se puede prevenir administrando antibió-
ticos intravenosos a la madre durante el parto. La decisión de pro-
porcionar dicha profilaxis está guiada por la presencia de factores de 
riesgo para la sepsis neonatal por EGB (ver a continuación), o por la 
presencia de colonización vaginal por EGB. 

• La cesárea es el factor de riesgo más importante para la infección 
materna después del parto, y se asocia con un aumento del riesgo de 
infección de 5 a 20 veces en comparación con el parto vaginal. 

• La profilaxis antibiótica de dosis única reduce el riesgo de infecciones 
después de la cesárea (infección de la herida, endometritis e infección 
del tracto urinario) en todos los pacientes (procedimientos de emer-
gencia y electivos)

• Todavía se producen brotes de estreptococos betahemolíticos del 
grupo A, aunque esporádicamente. Estos ameritan una pronta inves-
tigación de la fuente, incluida la búsqueda de portadores entre los 
trabajadores de la salud (TS)

• Durante el parto, hay un contacto frecuente y, a menudo no controla-
do, con la sangre y otros fluidos corporales. Las tasas de transmisión 
de patógenos transmitidos por la sangre son altas cuando se descui-
dan las medidas preventivas.
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Problemas controversiales

• Existe un debate acerca de si se debe administrar profilaxis anti-
biótica en las cesáreas antes de la incisión en la piel o después del 
pinzamiento del cordón umbilical. La evidencia actual sugiere que la 
administración de profilaxis antes de la incisión en la piel es mejor 
que la profilaxis después del pinzamiento del cordón umbilical para 
reducir el riesgo de infección, sin evidencia de un mayor riesgo de 
complicaciones neonatales1,2.

PRÁCTICA SUGERIDA

Consideraciones generales

• Deben tomarse medidas estándar de control de infecciones antes, 
durante y después del parto. Durante el parto, se deben usar guantes 
en todo momento y se recomienda usar bata, cubrebocas y protec-
ción ocular durante todos los procedimientos.

• La profilaxis antibiótica debe administrarse durante el parto vaginal a 
intervalos de 4 horas en pacientes de alto riesgo (ver más abajo), para 
prevenir la sepsis por EGB en el neonato. 

• En el caso de una cesárea, debe administrarse por vía intravenosa a 
todos los pacientes una dosis única de profilaxis antibiótica (p. ej., 
cefazolina basada en el peso: 2,000 mg IV para pacientes< 120 kg, 
3,000 mg IV para pacientes> 120 kg), de preferencia 30 minutos antes 
de la incisión.

• En entornos de recursos limitados, se puede utilizar la limpieza del 
canal de parto con un desinfectante durante los exámenes vaginales 
y otros procedimientos (con instrumentos), para reducir el riesgo de 
sepsis neonatal e infecciones maternas. 

• Los exámenes vaginales deben reducirse al mínimo para limitar el 
riesgo de infección. 

• Se debe proporcionar profilaxis antitetánica en caso de parto fuera 
del hospital y en caso de abortos en condiciones inseguras.
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• En entornos con alto riesgo de infección, la atención posterior al parto 
del muñón del cordón debe realizarse con lavados con clorhexidina. 

Sepsis neonatal

• Los patógenos más importantes que causan sepsis neonatal son los 
estreptococos del grupo B (EGB) y Escherichia coli. El recién nacido 
se coloniza con estos microorganismos durante el paso a través del 
canal de parto.

• La prevención de infecciones por EGB se puede lograr proporcionan-
do antibióticos intravenosos en dosis altas cada 4 horas hasta el mo-
mento del parto en mujeres colonizadas con EGB y/o en mujeres con 
factores de riesgo para sepsis neonatal por GBS (parto <37 semanas 
de gestación, ruptura de membranas por > 18 horas, temperatura in-
traparto > 100.4 F (38.0 C))

• La viabilidad y la rentabilidad de las pruebas de detección de coloni-
zación por EGB durante el embarazo dependen del entorno. 

• La profilaxis para EGB siempre debe administrarse a mujeres que tu-
vieron bacteriuria por EGB previamente en el transcurso del embarazo, 
y a aquellas que previamente tuvieron un hijo con sepsis por EGB. Las 
dosis altas de penicilina o ampicilina intravenosa son los fármacos de 
primera elección. En pacientes alérgicos a la penicilina, se administra 
clindamicina. 

Endometritis postparto

• La endometritis postparto (EPP) es una complicación grave del parto. 
Las infecciones a menudo son polimicrobianas, causadas por la flora 
endógena de la madre, y los brotes son raros.

• La incidencia de EPP es mucho mayor después de las cesáreas que 
después de los partos vaginales. 

• En cuanto a la prevención de cualquier infección quirúrgica, los princi-
pios generales para prevenir la EPP incluyen la técnica quirúrgica ade-
cuada, la antisepsia de la piel y la profilaxis antimicrobiana oportuna.
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• Aunque las cesáreas de emergencia se asocian con una tasa de infec-
ción más alta que los procedimientos electivos, la profilaxis con antibió-
ticos es efectiva tanto en pacientes de alto riesgo (en trabajo de parto 
después de la ruptura de membranas), como en pacientes de bajo ries-
go (membranas intactas, que no están en trabajo de parto)3. Además, la 
OMS recomienda la profilaxis con dosis única (cefazolina más metroni-
dazol) después del parto vaginal quirúrgico, la extracción manual de la 
placenta, el legrado del útero o en caso de desgarros de cuarto grado7.

• A pesar de la profilaxis antimicrobiana adecuada, la tasa de EPP des-
pués de la cesárea sigue siendo alta (10¬–20%), y la prevención adi-
cional depende en gran medida de la eliminación de los factores de 
riesgo, como la reducción del número de exámenes vaginales durante 
el parto.

• La extracción manual de la placenta después de una cesárea se aso-
cia con una mayor incidencia de endometritis que la expulsión espon-
tánea de la placenta, que se prefiere siempre que sea posible.

Patógenos transmitidos por la sangre durante el parto

• Los patógenos transmitidos por la sangre son una amenaza para la 
madre, el niño y el trabajador de la salud durante el parto. 

• Los electrodos del cuero cabelludo están contraindicados si la madre 
está infectada con hepatitis B, C o VIH.

• En las madres con hepatitis B, el recién nacido debe ser inmunizado 
después del parto. 

• En las madres infectadas con VIH, la terapia antirretroviral admi-
nistrada durante el embarazo y al recién nacido reduce el riesgo de 
transmisión vertical9.

• La exposición a la sangre ocurre frecuentemente durante el parto. 
Los guantes se perforan frecuentemente. Ocurren con frecuencia 
lesiones punzocortantes y salpicaduras. Por lo tanto, se deben usar 
guantes en todo momento y se recomienda usar bata, cubrebocas y 
protección ocular7.
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Virus del herpes simple (VHS)

• Las madres con infecciones genitales activas por HSV deben mane-
jarse con precauciones de barrera. Los trabajadores de la salud y la 
madre deben usar guantes cuando toquen el área o los materiales 
infectado (gasas, etc.).

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS:

Consideraciones generales

• En países de escasos recursos, los partos vaginales a menudo se rea-
lizan en entornos con recursos limitados y en circunstancias poco hi-
giénicas. 

• Son necesarias intervenciones baratas y accesibles para reducir el 
riesgo de infecciones tanto neonatales como maternas. Ejemplos de 
tales medidas incluyen la limpieza del canal de parto con un antisép-
tico y el lavado del muñón del cordón con clorhexidina. 

Sepsis neonatal

• En entornos de escasos recursos, la implementación de procedimien-
tos estériles durante el pinzamiento del cordón y el cuidado adecuado 
del área del cordón son de gran importancia.

• La infección del muñón del cordón umbilical (onfalitis) es una cau-
sa importante de morbilidad y mortalidad neonatal en entornos co-
munitarios y de atención primaria en países con escasos recursos, y 
una revisión reciente de la evidencia muestra que se puede lograr una 
reducción sustancial de la mortalidad neonatal cuando se usan anti-
sépticos para el cuidado del muñón del cordón umbilical en lugar de 
mantener el cordón seco como tratamiento (según lo recomendado 
por la Organización Mundial de la Salud) (RR (riesgo relativo) para la 
mortalidad por todas las causas 0.77, 0.63 a 0.94).4
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Endometritis postparto

• En entornos de escasos recursos, cuando no se dispone de profilaxis 
antibiótica, la limpieza del canal de parto con un antiséptico (clor-
hexidina 0.25-0.50%) en cada examen vaginal durante el trabajo de 
parto puede prevenir infecciones tanto maternas como neonatales.

• Los datos de estudios no aleatorizados han sugerido una reducción 
en el riesgo de infección y en la tasa de colonización4, pero la eviden-
cia de los estudios aleatorizados posteriores no es concluyente.5,6 La 
efectividad de esta intervención puede depender en gran medida del 
riesgo subyacente de infección, y debido a que es una medida segura 
y económica para reducir el riesgo de infecciones, ciertamente debe 
utilizarse cuando no hay otras alternativas disponibles.

RESUMEN

La importancia del control de infecciones en obstetricia se estableció 
cuando Semmelweis hizo sus observaciones históricas durante la se-
gunda mitad del siglo XIX. Las precauciones higiénicas estándar de los 
profesionales de la salud son la mejor manera de evitar la propagación 
de patógenos asociados con la atención sanitaria. Además, las medi-
das simples pueden prevenir en gran medida las infecciones causadas 
por microorganismos de la flora endógena de la madre. La mayoría de 
las complicaciones infecciosas del parto son ahora relativamente raras, 
pero en países de escasos recursos, la carga de morbilidad y mortalidad 
neonatal y materna después del parto debido a infecciones bacterianas 
sigue siendo alta. 
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CUESTIONES CLAVE

• Los trabajadores de la salud en el departamento de urgencias y en 
las áreas de recepción deben estar conscientes de los riesgos que 
representan las infecciones transmitidas por la sangre y por el aire, 
y tomar medidas para limitar la exposición mediante la identificación 
temprana y el aislamiento de los pacientes de alto riesgo.

• Es obligatorio identificar y aislar a los pacientes con infecciones alta-
mente contagiosas (p. ej., tuberculosis) o cuando se conoce o sospe-
cha la exposición a un agente de bioterrorismo.

HECHOS CONOCIDOS

• Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de 
EE.UU. promueven las precauciones universales porque cuando los 
pacientes inicialmente acuden en busca de atención médica, a menu-
do no se sabe si su sangre puede contener virus de la hepatitis B o C, 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) u otros patógenos. Toda 
la sangre debe considerarse como potencialmente contaminada, y se 
deben hacer esfuerzos para evitar el contacto directo, la exposición 
de membranas mucosas y las lesiones por punzocortantes.

• Además, es prudente utilizar protección respiratoria cuando se 
atiende a pacientes con sospecha o diagnóstico de tuberculosis u 
otras infecciones altamente contagiosas transmitidas por el aire 
(por ejemplo, SARS).

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• Con respecto al aislamiento, existen datos limitados que comparan el 
costo y la eficacia de los diferentes métodos (cubrebocas para TS, sa-
las con presión negativa, etc.). El tipo de aislamiento utilizado se basa 
en el modo de transmisión de la enfermedad. En general, los costos 
asociados con el inicio de las precauciones básicas de aislamiento 
suelen ser bajos, y los beneficios superan con creces el gasto.

• El beneficio de las medidas de ventilación en el hospital sobre la con-
versión de tuberculina de los trabajadores de la salud aún está bajo 
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investigación. Se han informado tasas más altas de conversión de 
tuberculina entre el personal que trabaja en habitaciones de pacien-
tes que no están en aislamiento o en salas con menos de 2 cambios 
de aire por hora. Las pautas para la prevención de la transmisión no-
socomial de la tuberculosis recomiendan tasas mínimas de cambio 
de aire de 2 a 15 por hora.

• Hay pocos datos sobre la capacidad de los trabajadores de la salud 
para identificar a los pacientes con riesgo de transmisión de infec-
ciones. Los pacientes con tuberculosis pulmonar activa a menudo se 
pasan por alto en el triaje de emergencia. En retrospectiva, algunos 
de estos pacientes pueden haber presentado síntomas y factores de 
riesgo típicos que son fácilmente pasados por alto en un entorno de 
triaje muy atareado. Cada departamento de urgencias debe evaluar 
su proceso para ver si existen oportunidades para un diagnóstico 
temprano de tuberculosis.

PRÁCTICA SUGERIDA

• Proporcionar materiales educativos para el paciente sobre higiene de 
las manos e higiene respiratoria/etiqueta al toser en las áreas de re-
cepción y espera de urgencias.

• Es obligatoria la higiene de las manos, preferiblemente con desinfec-
tante de manos a base de alcohol, antes y después de cada encuentro 
con el paciente.

• Se deben usar guantes y batas de aislamiento cuando hay probabili-
dad de contacto con sangre y fluidos corporales.

• Se deben usar lentes protectores o cubrebocas cuando se prevén sal-
picaduras de sangre o fluidos corporales.

• Se deben usar cubrebocas del tamaño adecuado en casos de sospe-
cha de infección aérea (por ejemplo, tuberculosis, SARS).

• El personal de triaje debe estar capacitado para identificar pacientes 
de alto riesgo con posibles infecciones contagiosas.
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• Los pacientes que se ven inusualmente enfermos, especialmente con 
tos, deben aislarse (1 metro) de distancia) o usar cubrebocas de alta 
eficiencia para limitar el riesgo para los trabajadores de la salud y 
otros pacientes.

• Los pacientes que pueden haber tenido una exposición química debi-
da a un ataque de bioterrorismo deben ser aislados y descontamina-
dos tan pronto como sea posible.

• Se deben hacer todos los esfuerzos posibles para minimizar el flujo 
de personal entre los pacientes aislados y no aislados.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS:

• La estrategia preventiva para el control de infecciones debe ser una 
prioridad, y es el enfoque más rentable.

• Cumplimiento de las pautas nacionales con respecto a la salud ocu-
pacional y la inmunización de los trabajadores de la salud.

• Ofrecer educación y capacitación a los trabajadores de la salud sobre 
las medidas estándar de control de infecciones (higiene de las ma-
nos, EPP (equipo de protección personal), técnica aséptica, desecho 
de objetos punzocortantes).

• La higiene cuidadosa obligatoria de las manos antes y después de 
cada encuentro con el paciente es una prioridad. Se prefieren los des-
infectantes a base de alcohol, y son una alternativa rentable en áreas 
sin agua corriente o un sistema de drenaje en funcionamiento.

• Los trabajadores de la salud deben usar EPP (guantes, batas de aisla-
miento) cuando se sospeche contacto con sangre o fluidos corpora-
les. Se deben usar lentes protectores o cubrebocas cuando se prevén 
salpicaduras de sangre o fluidos corporales.

• Se debe capacitar al personal que realiza el triaje para identificar a 
los pacientes de alto riesgo con posibles infecciones contagiosas, 
y se deben hacer todos los esfuerzos posibles para aislar a dichas 
personas.
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• Se deben hacer todos los esfuerzos posibles para minimizar el flujo 
de personal entre los pacientes aislados y no aislados.

• Descontaminación adecuada de los equipos entre pacientes.

• Se deben implementar mecanismos de vigilancia para evaluar las 
medidas de control de infecciones.

RESUMEN

• La adopción de precauciones de seguridad de salud razonables, 
como se indicó anteriormente, puede minimizar la transmisión de la 
mayoría de las infecciones relacionadas con el contacto en el depar-
tamento de urgencias. Todo el personal que manipule sangre, fluidos 
corporales o punzocortantes debe vacunarse contra la hepatitis B. 
Proporcionar y usar recipientes para objetos punzocortantes reduce 
el riesgo de infecciones transmitidas por la sangre.

• El riesgo de infecciones transmitidas por el aire se puede minimizar 
mediante el uso de salas con extractores o ventilación adecuada. El 
uso de cubrebocas de alta eficiencia es útil.

• Debe informarse la exposición ocupacional a sangre o gotas. Debe 
ofrecerse a todo el personal clínico asesoramiento y terapia posterio-
res a la exposición, si es necesario.
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CUESTIONES CLAVE

La desinfección de un ambiente inanimado disminuye la carga biológica 
y limita la transmisión cruzada de patógenos en el hospital.

HECHOS CONOCIDOS

• Definiciones:

1. La limpieza es la eliminación de material extraño visible, inclui-
das las biopelículas en objetos o superficies, y normalmente se 
realiza de forma manual o mecánica. Es el primer paso en el sa-
neamiento ambiental.

2. Si se recomienda realizar desinfección, debe hacerse después de 
la limpieza y aplicarse sobre una superficie limpia.

3. Las tecnologías de limpieza sin contacto (robots emisores de luz 
UV y peróxido de hidrógeno (H2O2)) pueden proporcionar un mayor 
beneficio a las prácticas estándar al limitar la transmisión cru-
zada de patógenos entre las superficies ambientales, y pueden 
afectar las tasas de infecciones por Clostridium difficile y por en-
terococos resistentes a vancomicina en el hospital. Sin embargo, 
estas tecnologías están disponibles principalmente en países de 
altos ingresos, y aún es discutible su utilidad en países de media-
nos y bajos ingresos.

PRÁCTICA SUGERIDA EN TODOS LOS ENTORNOS

Procedimientos recomendados para la desinfección de 
superficies ambientales - Estándar mínimo

• Limpie todas las superficies en un área de atención al paciente, in-
cluidas las camas cuando estén visiblemente sucias o después de 
que el paciente haya sido dado de alta.

• Limpie los pisos, las mesas y otras superficies regularmente (diaria-
mente o tres veces por semana), cuando la superficie esté visible-
mente sucia y en cuanto ocurra un derrame.
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• Reemplace los detergentes desinfectantes con regularidad (p. ej., 
cambiando la solución que se usa para trapear cada tres habitacio-
nes de pacientes y/o cada hora)

• Use un detergente de hospital (con o sin desinfectante) para superfi-
cies no críticas.

• Si se usan desinfectantes para limpiar las cunas de los lactantes en-
tre pacientes, la superficie debe limpiarse a fondo, enjuagarse y se-
carse antes de volver a usarla.

• En el caso de un derrame de sangre, use guantes protectores antes de 
desechar cualquier material punzocortante y limpie la sangre visible 
con material absorbente. Después de la limpieza, desinfecte el área 
con un biocida registrado en la EPA que esté marcado para uso con el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) o el virus de la hepatitis B 
(VHB), o con una solución de hipoclorito de sodio recién diluida.

Evaluación de la desinfección de superficies ambientales

• Existen varias estrategias posibles para monitorear el cumplimiento 
y evaluar la higiene ambiental. Ninguna estrategia individual es con-
siderada el estándar de oro.

1. La evaluación visual de la limpieza no es confiable, ya que está 
abierta a la interpretación individual. Si se lleva a cabo, el proceso 
debe ser validado mediante una evaluación independiente.

2. La bioluminiscencia del trifosfato de adenosina (ATP) es una for-
ma rápida y sensible de controlar la efectividad de la limpieza y/o 
de implementar un régimen de limpieza modificado. Menos de 
500 unidades relativas de luz (URL) sugieren que una superficie 
está limpia. Algunos estudios abogan por el uso de un límite más 
estricto de 250 URL. Este método es confiable pero costoso.

3. Los marcadores fluorescentes (luz UV) son un medio útil para eva-
luar y proporcionar información sobre la frecuencia con la que las 
superficies de alto contacto han sido limpiadas. La eliminación to-
tal o parcial de los marcadores fluorescentes durante la limpieza 
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final se correlaciona con una menor contaminación de la superfi-
cie. Este método es útil para demostrar la limpieza adecuada de 
las superficies al detectar los restos del colorante fluorescente.

Superficies autolimpiables

• Las técnicas de desinfección de superficies duras incluyen, entre 
otras:

1. Revestimiento de cobre y de aleación de cobre, plata y productos 
de triclosán incorporados en las superficies duras. La tecnología 
con cobre tiene una potente actividad antimicrobiana y ha demos-
trado ser prometedora para reducir las infecciones adquiridas en 
el hospital. Se sabe que la plata tiene actividad antimicrobiana 
intrínseca. Todavía no se ha publicado ninguna evidencia sobre 
el beneficio de los productos a base de plata. El triclosán tiene un 
espectro limitado de actividad antimicrobiana e induce resisten-
cia a largo plazo, por lo que este producto tiene un uso limitado en 
el entorno clínico.

2. Revestimiento tensioactivo de sales de amonio cuaternario. Esta 
puede ser otra tecnología prometedora, pero su utilidad aún no se 
ha demostrado.

Tecnologías sin contacto para una mejor desinfección final 
de la sala

• Los robots emisores de luz UV reducen la carga biológica de un amplio 
espectro de organismos, incluidas las esporas de C. difficile. Los in-
formes publicados sugieren que estos pueden reducir las infecciones 
provocadas por enterococos resistentes a la vancomicina (ERV) y por 
C. difficile.

• Los robots emisores de vapor de peróxido de hidrógeno también re-
sultan en una mejor desinfección final de la sala. Los informes pu-
blicados sugieren que estos pueden tener una influencia sobre las 
infecciones por ERV en el hospital.
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• Toda la tecnología sin contacto se emplea para la desinfección final 
de la sala después de la limpieza mecánica (manual) del ambiente.

RESUMEN

La desinfección diaria y final de la sala disminuye la carga biológica en el 
ambiente inanimado. Esto disminuye el riesgo de transmisión cruzada en 
el hospital. Se prefiere la limpieza diaria y final con agentes esporicidas. 
Existen varios mecanismos para evaluar la idoneidad de la desinfección 
de la sala, sin embargo, no se hace referencia a ningún estándar de oro. 
Las superficies autolimpiables, como los textiles impregnados de cobre, 
pueden jugar un papel en la prevención de infecciones a través de una 
mayor reducción de la carga biológica. Los dispositivos de limpieza sin 
contacto, tales como los robots emisores de luz UVC (radiación ultravio-
leta C) o de H2O2, pueden mejorar aún más la desinfección final y reducir 
las infecciones adquiridas en el hospital por C. difficile y ERV.
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CUESTIONES CLAVE

La desviación positiva (DP) se basa en la observación de que en cada 
comunidad, hay ciertos individuos o grupos cuyas prácticas poco comu-
nes les permiten encontrar mejores soluciones a los problemas que sus 
vecinos o colegas, a pesar de tener acceso a los mismos recursos. Estos 
individuos son conocidos como “desviados positivos”.

HECHOS CONOCIDOS

• El enfoque de la DP es totalmente diferente del enfoque tradicional 
para estimular la mejoría del desempeño en cualquier área.

• En la DP, los trabajadores de la salud (TS) deciden cómo se debe ha-
cer el trabajo y promueven el descubrimiento entre sus compañeros.

• El liderazgo y los administradores apoyan a los trabajadores de pri-
mera línea en la implementación de nuevas ideas en su rutina.

• Un principio fundamental de la DP es la creencia de que ya existen 
soluciones para problemas aparentemente intratables. Otro concepto 
importante es que los miembros de la comunidad descubren proble-
mas, y los desviados positivos con espíritu de creatividad e innova-
ción compartirán experiencias, discutirán estos problemas y elimina-
rán las barreras para encontrar las soluciones.

• Hay muchas descripciones de historias exitosas de DP en diferentes 
sectores, de salud pública, educación y negocios.

• La DP también se ha utilizado para controlar el Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina (SARM) en el entorno de atención médica.

• El uso de la DP puede mejorar el cumplimiento de la higiene de ma-
nos. Las coordinadoras de enfermería deben facilitar la discusión en-
tre los trabajadores de primera línea, y brindar a los desviados posi-
tivos la oportunidad de expresar sus opiniones acerca de las mejores 
prácticas para la higiene de las manos, y discutir qué debe cambiarse, 
qué debe mejorarse, qué está mal y qué está bien.
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• Una de las estrategias del proyecto de DP para mejorar el cumplimien-
to de la higiene de las manos es mostrar el número de alícuotas de gel 
de alcohol dispensadas por unidad, y comparar datos e impresiones de 
los TS.

• Todo el personal del hospital (médicos, enfermeras, fisioterapeutas, 
terapeutas del lenguaje, nutriólogos y farmacéuticos) debe actuar 
para prevenir las infecciones. Además, deben discutirse todos los in-
dicadores de calidad del hospital en las reuniones grupales. Deben 
analizarse las prioridades y se tienen que definir estrategias. Todos 
deben comprender algunos procesos específicos, como el cumpli-
miento en la inserción del catéter venoso central y la higiene de las 
manos, y aportar información valiosa que podría abordarse durante 
las reuniones de DP o en las discusiones de casos.

• Los desviados positivos han sugerido muchas soluciones en el ám-
bito hospitalario. Algunos ejemplos incluyen: cambiar la ubicación de 
los dispensadores de alcohol para permitir un acceso y uso más fácil; 
poner dispensadores de gel de alcohol en las máquinas de rayos X 
móviles; cambiar el procedimiento para monitorear el consumo del 
desinfectante a base de alcohol, que inicialmente era realizado por un 
solo miembro del personal cada 48 horas, y evolucionó gradualmente 
para convertirse en la responsabilidad de cada profesional involucra-
do en la atención del paciente al final de sus turnos.

Problemas controversiales

• El personal de control de infecciones sabe que los procesos de me-
jora tienen un impacto muy alto en la calidad de la atención, pero la 
pregunta sigue siendo cómo iniciar y mantener estas mejoras.

• El primer paso es disminuir la brecha entre el personal de la unidad de 
control de infecciones y los trabajadores de la salud.

• La DP promueve que los trabajadores de primera línea hagan suyos 
los problemas, y permite a los desviados positivos implementar pro-
cesos de prevención de control de infecciones.
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• El siguiente paso es aceptar y apoyar las ideas que surgen durante las 
observaciones del equipo en su práctica diaria.

• A primera vista, las estrategias empleadas por los desviados pueden 
no parecer muy inusuales o innovadoras.

• El desafío de la DP es difundir estas estrategias a otros.

• Los líderes deben creer que la DP puede promover la participación 
del personal de primera línea en los esfuerzos de prevención y en la 
implementación de todas las intervenciones.

• Los participantes discuten en un tono positivo maneras de estimular 
una discusión con personas que no cumplen las normas.

PRÁCTICA SUGERIDA

• La desviación positiva trata de mejorar los procesos todos los días, 
analizando el flujo de trabajo, cuestionando posibles errores y pro-
moviendo la opinión de que todas las tareas son significativas, ya 
que son importantes para el resultado final. Y la mejora es continua a 
medida que el personal aprenda en conjunto, comparta tareas, cono-
cimientos e ideas, y continúe analizando todas las tareas y acciones.

• El objetivo es que el equipo sea responsable de identificar oportuni-
dades de mejora, proponer soluciones y dar seguimiento a los proce-
dimientos.

• La estructura y el proceso de la DP ofrecen un espacio para la discu-
sión de experiencias, ideas y planes que surgen de la participación del 
equipo.

• Practicar ejercicios de pensamiento puede resultar en acciones de 
alto impacto. Un ejemplo fue la idea de colocar gel de alcohol en las 
máquinas de rayos X portátiles que se utilizan en todo el hospital, 
para que los técnicos radiólogos puedan usar gel de alcohol en cual-
quier momento durante sus actividades.
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• Lo más importante es que todos los cambios que han ocurrido o que 
están ocurriendo son desarrollados por las personas que realizan las 
tareas. La socialización del pensamiento y la actitud se convierten en 
el papel principal de la DP.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS:

La desviación positiva desempeña un papel importante en entornos de 
escasos recursos al hacer que los trabajadores de la salud de primera lí-
nea descubran soluciones y prácticas para encontrar mejores soluciones 
a los problemas que enfrentan en su trabajo diario. 

RESUMEN

La desviación positiva (DP) puede tener un papel importante en la pre-
vención de infecciones y en la seguridad del paciente en el hospital. 
La DP se ha aplicado en el entorno de atención médica para mejorar 
el cumplimiento de la higiene de las manos, reducir el S. aureus resis-
tente a la meticilina (SARM), reducir las infecciones del torrente san-
guíneo en un centro ambulatorio de hemodiálisis y reducir los errores 
de medicación. La DP promueve el diálogo entre líderes, gerentes y 
trabajadores de la salud (TS), el cual es un factor clave para establecer 
una cultura de seguridad. También posibilita la introducción de cam-
bios culturales dirigidos a empoderar a los trabajadores de primera 
línea (los desviados positivos) para innovar y mejorar el cumplimiento 
de las medidas de prevención de infecciones.
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CUESTIÓN CLAVE

Las infecciones asociadas con la atención médica, como las infecciones 
del torrente sanguíneo asociadas con la vía central, las infecciones del 
tracto urinario asociadas con el catéter, las neumonías asociadas con el 
ventilador y las infecciones en el sitio quirúrgico, representan un desafío 
importante para la atención médica actual1. Estas infecciones a menu-
do son causadas por organismos multirresistentes (OMR) como el Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM), los enterococos 
resistentes a la vancomicina (ERV) y las enterobacterias resistentes a 
carbapenem (ERC)1. Las estrategias diseñadas para prevenir la propa-
gación de estas infecciones se pueden agrupar en dos categorías: verti-
cales y horizontales. Las estrategias verticales se centran en un solo or-
ganismo, mientras que las estrategias horizontales tienen como objetivo 
controlar la propagación de varios organismos simultáneamente2.

HECHOS CONOCIDOS

• La vigilancia y cultivos (VyC) son una estrategia vertical de preven-
ción de infecciones. Los pacientes colonizados con organismos 
como SARM, ERV y ERC se identifican mediante el cultivo (o el uso de 
otras pruebas de diagnóstico) de diversos sitios anatómicos, como 
las narinas, las axilas y el recto. A continuación se puede agrupar o 
aislar a los pacientes y utilizar medidas adicionales, como la desco-
lonización2.

• Las estrategias horizontales incluyen la higiene de manos, descolo-
nización universal, descolonización selectiva del tracto digestivo, op-
timización de antimicrobianos y limpieza ambiental2.

• Las estrategias verticales son costosas y su impacto es de corta du-
ración. Las estrategias horizontales son funcionales y rentables. La 
Tabla 14.1 resume las características clave de las estrategias vertica-
les y horizontales2.

Problemas controversiales

• Aunque todavía están en uso, las estrategias verticales como la VyC 
siguen siendo controvertidas (fuera de un escenario de brotes)3,4. Una 
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revisión comparativa de la efectividad de la prueba de detección uni-
versal de SARM reveló escasa evidencia que asocie a la evaluación 
universal con reducciones en la infección por SARM asociada con la 
asistencia sanitaria; esta misma revisión no reveló otras estrategias 
de detección eficaces5.

• La descolonización universal es una estrategia horizontal de prevención 
de infecciones muy popular. La clorhexidina (CHG), el agente de elec-
ción para el baño de pacientes, generalmente es bien tolerada y activa 
contra patógenos Gram positivos, Gram negativos y hongos. Sin em-
bargo, su uso generalizado plantea preocupaciones sobre el desarrollo 
de resistencia. Los genes implicados en la resistencia a CHG incluyen 
qac A/B en especies de SARM, y qac E en especies de Klebsiella. Aunque 
la resistencia es una preocupación, en este momento se cree que es un 
fenómeno raro6. Cabe destacar que las pruebas de resistencia a CHG 
no se realizan de forma rutinaria, y el Clinical and Laboratory Standards 
Institute (CLSI) [Instituto de Estándares Clínicos y de Laboratorio]7 no ha 
establecido puntos de corte.

• La descolonización selectiva del tracto digestivo (DSD) es una es-
trategia profiláctica diseñada para reducir la carga gastrointestinal 
de las especies de Candida, S. aureus y organismos Gram negativos. 
Los protocolos varían y pueden combinar antibióticos administrados 
por vía intravenosa, como cefalosporinas de tercera y cuarta genera-
ción, con colistina (polimixina E) oral, anfotericina B y vancomicina. 
Los cultivos orales y rectales de vigilancia se realizan a intervalos 
regulares para determinar la efectividad de la DSD. Si bien es eficaz 
para reducir la portación gastrointestinal de organismos, esta es-
trategia sigue siendo controvertida debido a la preocupación por la 
selección de organismos multirresistentes8.

PRÁCTICA SUGERIDA

Las estrategias horizontales y verticales de prevención de infecciones 
tienen sus pros y sus contras. Si bien las estrategias horizontales son las 
más utilizadas, las intervenciones verticales son útiles en ciertas situa-
ciones. La elección de las estrategias de prevención de infecciones debe 
ser informada por el departamento local de epidemiología.
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Vigilancia y Cultivos (VyC)

• En la mayoría de los escenarios sin brotes, los costos asociados con 
la VyC superan sus beneficios. Esto incluye los costos directos y los 
costos de oportunidad (en términos de personal y recursos finan-
cieros).

• En el escenario de brotes, la VyC puede ser útil para controlar la pro-
pagación de organismos como SARM y ERC9,10.

Higiene de manos

• La higiene de las manos es la más importante de las estrategias de 
prevención de infecciones. Esto implica minimizar la propagación de 
microorganismos entre los pacientes a través de las manos conta-
minadas de los trabajadores de la salud. La higiene de las manos 
se puede implementar junto con otras estrategias como parte de un 
“paquete”11.

• La Organización Mundial de la Salud recomienda cinco momentos de 
higiene de las manos: antes del contacto con los pacientes, antes de 
realizar procedimientos asépticos, después de la exposición a fluidos 
corporales, después del contacto con los pacientes y al momento de 
contacto con el entorno del paciente (figura 14.1)12.

Descolonización universal

• La clorhexidina (CHG) es el agente más comúnmente utilizado para la 
descolonización. Los baños de CHG pueden limitarse a áreas de cui-
dados intensivos como las UCI, o implementarse en todo el hospital.

• Los hospitales deben formular pautas y protocolos de baño, y estos 
deben estar disponibles para el personal del hospital. El cumplimien-
to con los baños de CHG debe ser monitoreado periódicamente. Se 
debe considerar la resistencia a CHG, pero no se recomienda realizar 
la prueba de forma rutinaria7.
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Optimización de antibióticos

• Según una estimación de los CDC, el 30-50% de los antibióticos re-
cetados en los Estados Unidos son innecesarios. Los programas de 
optimización de antimicrobianos (PROA) pueden ayudar a reducir la 
exposición a los antibióticos, disminuir las tasas de infecciones por 
Clostridium difficile y minimizar los costos de atención médica13. La 
mayoría de las actividades de optimización de antimicrobianos afec-
ta a múltiples organismos simultáneamente, y tiene como principal 
objetivo la prevención de la aparición de resistencia a los antibióticos. 
Por lo tanto, los PROA pueden considerarse principalmente en el con-
texto de la prevención horizontal de infecciones. Además, los PROA 
pueden contribuir a la prevención de infecciones en el sitio quirúrgico 
mediante el uso optimizado de la profilaxis antibiótica quirúrgica.

Limpieza ambiental

• Las superficies de los barrotes de las camas, los botones para llamar 
a enfermería, los controles remotos de las televisiones y el equipo 
médico pueden albergar organismos como SARM, ERV, C. difficile, es-
pecies de Acinetobacter, Pseudomonas aeruginosa y norovirus, entre 
otros10.

• El personal que realiza la limpieza ambiental debe dedicarse a unida-
des específicas para disminuir el riesgo de contaminación cruzada. 
Se recomienda la limpieza a fondo de las superficies comúnmente 
contaminadas, tales como los barrotes de las camas, las tablas para 
el expediente, el equipo médico y las perillas de las puertas10.

• Las unidades deben ser monitoreadas frecuentemente para asegurar 
el cumplimiento de las prácticas de limpieza ambiental.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

Las prácticas de control de infecciones en áreas de escasos recursos a 
menudo están limitadas por el acceso a recursos humanos, tecnológicos 
y financieros. Muchas áreas de escasos recursos carecen de infraestruc-
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tura de prevención de infecciones, y las pautas sobre prácticas optimi-
zadas de prevención de infecciones a menudo no están disponibles para 
el personal del hospital. Como resultado, la vigilancia de las infecciones 
a menudo no se realiza sistemáticamente, los antibióticos profilácticos 
perioperatorios a menudo no son administrados de manera óptima, y la 
higiene de manos es subóptima14.

• Se deben crear programas de control de infecciones y formular pau-
tas. Las pautas deben estar disponibles para el personal del hospital, 
para ayudar a garantizar la consistencia en las prácticas.

• Deben diseñarse programas educativos para familiarizar al personal 
del hospital con las pautas de prevención de infecciones.

• Los programas de prevención de infecciones deben colaborar con 
los laboratorios de microbiología para encontrar medios económicos 
para realizar la vigilancia y otras pruebas relacionadas.

• Se deben establecer PROA para promover el uso juicioso de los anti-
bióticos.

• Se debe promover el cumplimiento de medidas como la higiene de 
manos, la administración de antibióticos perioperatorios y la desin-
fección de equipos y áreas de atención al paciente. El departamento 
local de epidemiología y los antibiogramas deben ser la base para las 
prácticas en los centros individuales.

• Deben informarse las evaluaciones periódicas para garantizar el 
cumplimiento de las pautas.

RESUMEN

Las estrategias diseñadas para prevenir la propagación de las infeccio-
nes asociadas con la atención médica se pueden agrupar en dos cate-
gorías: verticales y horizontales. Las estrategias verticales se centran en 
un solo organismo, mientras que las estrategias horizontales apuntan 
a controlar la propagación de varios organismos simultáneamente. Las 
estrategias horizontales incluyen la higiene de manos, la descoloniza-
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ción universal, la descolonización selectiva del tracto digestivo, la op-
timización de antimicrobianos y la limpieza ambiental. Las estrategias 
horizontales y verticales de prevención de infecciones tienen sus pros y 
sus contras. Si bien las estrategias horizontales son las más utilizadas, 
las intervenciones verticales son útiles en ciertas situaciones. La elec-
ción de las estrategias de prevención de infecciones debe ser informada 
por el departamento local de epidemiología.
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Tabla 14.1: Estrategias horizontales y verticales de control  
de infecciones2

HorizontalVertical

Varios organismosUn solo organismoEnfoque

UniversalSeleccionada o universalPoblación objetivo

Relativamente bajoAltoCosto

FuncionalExcepcionalismoFilosofía

PacienteHospital, expertos en pre-
vención de infecciones

Valores favorecidos

Presente, futuroPresenteEnfoque temporal
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CUESTIONES CLAVE

La farmacia desempeña un papel fundamental en la prevención de infec-
ciones y en la seguridad en el hospital.

HECHOS CONOCIDOS

• Las infecciones ocurren cuando las formulaciones farmacológicas 
están contaminadas con microbios. Esto puede ocurrir durante la 
fabricación, o cuando los medicamentos se preparan, manipulan o 
almacenan de manera inadecuada, o cuando caducan.

• La contaminación puede ocurrir dentro de la farmacia o en otras áreas 
del hospital cuando los trabajadores de la salud finalizan la prepara-
ción de los medicamentos y los administran.

• La contaminación de los medicamentos y de las soluciones se produ-
ce a través de 3 vías:

1. Contacto directo.
2. Uso de ingredientes contaminados.
3. Contaminación aérea.

• La contaminación de los líquidos intravenosos es particularmente 
problemática debido a la posibilidad de causar enfermedades graves.

• La prescripción inadecuada de antimicrobianos es una causa im-
portante de resistencia a los medicamentos. Los farmacéuticos de-
ben participar en un programa de optimización de antimicrobianos 
(PROA) (en coordinación con un médico especialista en enfermeda-
des infecciosas y un microbiólogo) para optimizar el uso de antimi-
crobianos en el entorno de atención médica. El objetivo de un PROA 
es optimizar los resultados clínicos y minimizar las consecuencias 
no deseadas del uso de antimicrobianos (por ejemplo, minimizar las 
toxicidades, minimizar las reacciones adversas a los medicamentos, 
prevenir la aparición de resistencia y prevenir la selección de organis-
mos patógenos como Clostridium difficile).  Los PROA son rentables 
y han demostrado una disminución del uso subóptimo de antimicro-
bianos.
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• La optimización de la dosificación de antimicrobianos para las ca-
racterísticas individualizadas del paciente (organismo, parámetros 
farmacocinéticos / farmacodinámicos y alteraciones renales/hepá-
ticas) es una función adicional que cumple el farmacéutico clínico.

• Actualmente, muchas farmacias controlan las concentraciones de 
antimicrobianos (p. ej., vancomicina) para garantizar una farmacote-
rapia óptima para la correcta indicación en enfermedades infecciosas 
y para ajustar la dosis de acuerdo con los algoritmos establecidos.

• Los farmacéuticos a menudo dispensan medicamentos a los pa-
cientes cuando son dados de alta. La educación del paciente puede 
garantizar que los antimicrobianos se usen adecuadamente después 
del alta.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• Aunque las agencias regulatorias nacionales y los comités hospitala-
rios han establecido estándares para las prácticas asépticas dentro de 
la farmacia, el grado de confirmación de la asepsia es controvertido. 
¿Todos los productos preparados en la farmacia deben analizarse cul-
tivando muestras? ¿Deberían analizarse los productos obtenidos de 
un proveedor externo? Debido a la aparición de grandes compañías 
que suministran soluciones intravenosas a varios hospitales, las infec-
ciones causadas por una contaminación de bajo nivel pueden disemi-
narse en una gran cantidad de hospitales. Un hospital individual puede 
presentar solamente una infección relacionada con un medicamento 
administrado mediante infusión o inyección, que normalmente no des-
encadenaría una investigación dentro del hospital. Aunque controver-
tido, se podría desarrollar un sistema nacional de vigilancia para mo-
nitorear los aislados del torrente sanguíneo y, potencialmente, servir 
como un medio para rastrear el origen de estas infecciones dispersas.

• Se ha demostrado que el uso racional de los antimicrobianos reduce 
la aparición de patógenos resistentes. La farmacia, que trabaja como 
miembro de un comité de PROA (programa de optimización de antimi-
crobianos), debe desempeñar un papel clave en el desarrollo de pautas 
institucionales para el uso racional de los antimicrobianos, para pre-
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venir la resistencia a los medicamentos, minimizar los eventos adver-
sos de los medicamentos, mejorar los resultados en los pacientes y 
prevenir las infecciones adquiridas en el hospital. Existe controversia 
sobre la cantidad de autonomía que debe otorgarse a cada proveedor 
individual. En algunos casos, se permite un tratamiento breve mientras 
están listos los resultados de laboratorio. En otros casos, los medica-
mentos se entregan solo en caso de indicaciones altamente seleccio-
nadas. La controversia generalmente surge cuando se percibe que las 
políticas perjudican la capacidad de un prescriptor para tratar a un pa-
ciente de manera efectiva, o cuando se percibe que las restricciones se 
deben a las finanzas y no a preocupaciones relacionadas con la salud.

• Recientemente, en los Estados Unidos, la Comisión Conjunta (para la 
acreditación y certificación de las organizaciones de salud) ha esta-
blecido un estándar para que las instituciones establezcan un PROA. 
Además, los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por 
sus siglas en inglés) han propuesto que las instituciones establezcan 
un PROA como condición de participación. Los Centros para el Con-
trol y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) 
han publicado elementos básicos junto con una lista de verificación 
para guiar el establecimiento de un programa sólido. Muchas insti-
tuciones no tienen la mano de obra o la prioridad financiera para de-
sarrollar un PROA sólido, y tienen que utilizar al personal disponible 
para realizar tareas del PROA. En entornos de recursos limitados, los 
datos de susceptibilidad a menudo no están disponibles y hay poca o 
ninguna restricción sobre los agentes antimicrobianos.

PRÁCTICA SUGERIDA

• La farmacia debe implementar y seguir los procedimientos de la Far-
macopea de los Estados Unidos, Capítulo 797, para evitar que los pro-
ductos estériles preparados (PEP) desarrollen lo siguiente:

1. Contaminación microbiana.
2. Exposición a un exceso de endotoxinas bacterianas.
3. Variabilidad de la concentración deseada de los ingredientes co-

rrectos.
4. Contaminantes químicos y físicos no deseados.
5. Ingredientes de calidad inadecuada.
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• Los empleados deben ser entrenados en técnicas asépticas antes de 
preparar o administrar medicamentos.

• Limitar las actividades de los miembros del personal que muestran 
síntomas de infección.

• Los viales de dosis única deben usarse en el lapso de entre una y seis 
horas, respectivamente, si se preparan fuera o dentro de una mesa 
de trabajo con flujo laminar de aire (ambiente ISO Clase 5). Los viales 
de dosis múltiples se pueden desechar después de 28 días desde 
el uso inicial. Todos los viales deben estar etiquetados con fechas 
de caducidad (fecha u hora después de la cual un PEP no puede ser 
almacenado o transportado, calculadas a partir de la fecha o la hora 
de preparación)

• Para los productos reconstituidos, solo se deben usar diluyentes es-
tériles. Se debe tener mucho cuidado de no introducir contaminantes 
del exterior de los contenedores hacia el interior. Si se va a inyec-
tar líquido a través de una membrana de vial, se debe desinfectar la 
membrana antes de puncionarla.

• Las jeringas que se usan para inyectar medicamentos o líquidos en 
el recipiente deben ser estériles y, preferiblemente, de un solo uso y 
desechables.

• Recomendar el etiquetado, el fechado y el almacenamiento adecua-
dos de los productos estériles.

• Se debe diseñar un sistema de rastreo en caso de que se notifique 
la retirada del producto. El sistema de rastreo debe permitir la iden-
tificación de los pacientes que recibieron medicamentos potencial-
mente contaminados.

• Las áreas de la farmacia deben mantenerse limpias. No deben con-
sumirse alimentos en áreas donde se manipulan PEP (productos 
estériles preparados). Las salas limpias, donde se preparan los PEP, 
deben estar libres de polvo visible, y el acceso debe ser limitado. Se 
deben mantener políticas detalladas para las actividades permitidas 
en la sala limpia.
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• El personal que prepara los medicamentos estériles debe usar ropa 
limpia, bata y guantes, además de completar los procedimientos de 
evaluación anuales para garantizar una técnica aséptica adecuada. 
Las manos deben lavarse antes y después de preparar los PEP. Los 
empleados no deben preparar productos estériles si tienen erupcio-
nes cutáneas, quemaduras solares, úlceras bucales, cortaduras de 
piel, conjuntivitis o infecciones respiratorias. Al preparar soluciones 
estériles o potencialmente tóxicas, como quimioterapias, se reco-
mienda encarecidamente utilizar mesas de trabajo con flujo laminar 
de aire (entorno ISO Clase 5)

• La farmacia debe asegurarse de que los medicamentos se manipu-
len y almacenen adecuadamente en toda la institución. Los medi-
camentos deben almacenarse de acuerdo con las instrucciones del 
fabricante. Todos los PEP deben tener una fecha de caducidad im-
presa en el exterior del recipiente. Deben verificarse periódicamente 
las condiciones ambientales, incluyendo el registro diario de la tem-
peratura de los refrigeradores y la competencia de las mesas de tra-
bajo con flujo laminar de aire.

• Establecer estrategias de PROA para minimizar el desarrollo de ce-
pas resistentes de microorganismos, así como para optimizar los 
resultados terapéuticos en pacientes individuales. Las dos estrate-
gias principales son la restricción / preautorización del formulario 
y la auditoría prospectiva con intervención y retroalimentación. Los 
médicos o departamentos individuales deben participar en el de-
sarrollo e implementación de las políticas que los afectan. El PROA 
debe desarrollar pautas para los síndromes infecciosos según los 
patrones de susceptibilidad de la institución y el formulario antimi-
crobiano.

• La farmacia debe educar a los proveedores para ayudar a minimizar 
los efectos secundarios de los medicamentos, y evitar las interaccio-
nes farmacológicas.

• El comité de control de infecciones debe incluir representantes de la 
farmacia.
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• Un farmacéutico de PROA, idealmente, tendría una formación espe-
cializada en enfermedades infecciosas, o una certificación en optimi-
zación antimicrobiana.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• Farmacia: hay una escasez de literatura publicada que analice el pa-
pel óptimo del hospital en la prevención de infecciones en los países 
de ingresos bajos y medios (PIBM). A la luz de esto, existe un crecien-
te interés en capacitar a los farmacéuticos para practicar la farmacia 
en este entorno. La Asociación de Farmacéuticos del Commonwealth 
(CPA - http://commonwealthpharmacy.org) y el Tropical Health Edu-
cation Trust (THET - https://www.thet.org) han unido esfuerzos para 
alentar a los farmacéuticos a compartir sus habilidades en los PIBM.

• Es crucial invertir en la capacidad del laboratorio para analizar la re-
sistencia a los antibióticos, y debe ser una prioridad a nivel nacional.

• Los antibióticos no deben dispensarse sin receta médica.

• El acceso a nuevos antibióticos debería estar restringido, y su uso 
idealmente se debería basar en las pruebas de susceptibilidad.

• PROA: en instituciones con recursos limitados, pueden implementar-
se varias intervenciones posibles. Estas incluyen, pero no se limitan 
a: cambiar a los pacientes de vía IV a vía oral (y, por lo tanto, facilitar 
el alta), la sustitución terapéutica, la compra por lotes de antimicro-
bianos IV para disminuir el desperdicio, y la restricción del formulario.

RESUMEN

La farmacia desempeña varias funciones en la prevención de infeccio-
nes y en la seguridad. La farmacia debe asegurarse de que los me-
dicamentos y las soluciones no estén contaminados. Las políticas 
deben abordar la capacitación y la evaluación anual del desempeño 
de los empleados, y deben revisarse anualmente para garantizar que 
reflejen las mejores prácticas vigentes. Los empleados con infeccio-
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nes respiratorias, gastrointestinales o cutáneas agudas no deben estar 
autorizados a manipular medicamentos. Para promover el uso racional 
de los antimicrobianos, los farmacéuticos deben trabajar en estrecha 
colaboración con los comités y médicos del hospital, fomentar la co-
laboración multidisciplinaria dentro del sistema de salud y evaluar el 
cumplimiento de las políticas. Es cada vez más urgente que se inicie 
un PROA (programa de optimización de antimicrobianos)en el ámbito 
de la atención médica para aprobar los mandatos de la Comisión Con-
junta. Es importante destacar que los farmacéuticos a menudo tienen 
la oportunidad de aconsejar a los pacientes sobre la adherencia a los 
medicamentos, el almacenamiento y manipulación adecuados de los 
medicamentos/dispositivos, y la eliminación de residuos médicos. En 
todas estas áreas, la farmacia puede tener un gran impacto en el éxito 
de un programa de control de infecciones.

REFERENCIAS

1. American Society of Health-System Pharmacists. ASHP Statement on the Phar-
macist’s Role in Infection Control. Am J Health-Syst Pharm 1998; 55(16):1724–6.

2. American Society of Health-System Pharmacists. ASHP Statement on the Phar-
macist’s Role in Antimicrobial Stewardship and Infection Prevention and Control. 
Am J Health-Syst Pharm 2010; 67(7):575-7.

3. Barlam RF, Cosgrove SE, Abbo LM,  Implementing an Antibiotic Stewardship Pro-
gram: Guidelines by the Infectious Disease Society of America and the Society 
for Healthcare Epidemiology of America. Clin Infect Dis 2016; 62(10):e51–77. doi: 
10.1093/cid/ciw118.

4. Chiller TM, Roy M, Nguyen D,  Clinical Findings for Fungal Infections Caused by 
Methylprednisolone Injections. N Engl J Med 2013; 369(17):1610-9. doi: 10.1056/
NEJMoa1304879.

5. Climo MW, Israel DS, Wong ES,  Hospital-Wide Restriction of Clindamycin: Effect on 
the Incidence of Clostridium difficile-Associated Diarrhea and Cost. Ann Int Med 
1998; 128(12 Pt 1):989–95.

6. Dellit TH, Owens RC, McGowan JE Jr,  Infectious Diseases Society of America and 
the Society of Healthcare Epidemiology of America Guidelines for Developing an 
Institutional Program to Enhance Antimicrobial Stewardship. Clin Infect Dis 2007; 
44(2):159-77.



143

7. Goff DA, Bauer KA, Reed EE,  Is the Low Hanging Fruit Worth Picking for Antimicro-
bial Stewardship Programs? Clin Infect Dis 2012; 55(4):587-92. doi: 10.1093/cid/
cis494.

8. Joint Commission. Aprobado: New Antimicrobial Stewardship Standard. Jt Comm 
Perspect 2016; 36(7): 1, 3-4, 8.

9. Kastango ES. American Society of Health-System Pharmacists (ASHP). Blueprint 
for Implementing USP Chapter 797 for Compounding Sterile Preparations. Am J 
Health-Syst Pharm 2005; 62(12):1271-88.

10. Mattner F, Gastmeier P. Bacterial Contamination of Multiple-Dose Vials: a Preva-
lence Study. Am J Infect Control 2004; 32(1):12-6.

11. Pedersen CA, Schneider PJ, Scheckelhoff DJ. ASHP National Survey of Pharma-
cy Practice in Hospital Settings: Monitoring and Patient Education — 2015. Am J 
Health-Syst Pharm 2016; 73(17): 1307-30.

12. Rybak M, Lomaestro B, Rotschafer JC,  Therapeutic Monitoring of Vancomycin in 
Adult Patients: a Consensus Review of the American Society of Health-System 
Pharmacists, the Infectious Diseases Society of America, and the Society of In-
fectious Diseases Pharmacists. Am J Health-Syst Pharm 2009; 66(1):82–98. doi: 
10.2146/ajhp080434.

13. Schwartzberg E, Rubinovich S, Hassin D,  Developing and Implementing a Model 
for Changing Physicians’ Prescribing Habits — the Role of Clinical Pharmacy in 
Leading the Change. J Clin Pharm Ther 2006; 31(2):179–85.

14. Smith F. Private Local Pharmacies in Low and Middle Income Countries: a Review 
of Interventions to Enhance Their Role in Public Health. Trop Med Int Health. 2009; 
14(3): 362-72. doi: 10.1111/j.1365-3156.2009.02232.x.

15. Smith RM, Schaefer MK, Kainer MA,  Fungal Infections Associated with Contami-
nated Methylprednisolone Injections. N Engl J Med 2013; 369(17):1598-609. doi: 
10.1056/NEJMoa1213978.

16. United States Pharmacopeia, Pharmaceutical Compounding — Sterile Prepara-
tions, 2012. Chapter 797. 1-38.

17. Centers for Disease Control and Prevention. Core Elements of Hospital Antibiotic 
Stewardship Programs; disponible en https://www.cdc.gov/getsmart/healthcare/
implementation/core-elements.html (consultado el 11/10/17).





145

GUÍA PARA EL CONTROL DE INFECCIONES  
ASOCIADAS A LA ATENCIÓN EN SALUD

Gestión de residuos

Autores
S. Abbas, MBBS; 
T. McNair, MD; y 
G. Bearman MD, MPH

Editor del capítulo
Michael Stevens, MD

En idioma español
Samuel Ponce de León-Rosales, MD, MSc, FACP

Índice
Cuestiones clave
Hechos conocidos
Problemas controversiales
Práctica sugerida 
Práctica sugerida en entornos de escasos recursos
Resumen
Referencias

Última revisión del capítulo: febrero de 2018



146

CUESTIONES CLAVE

Se generan materiales de desecho en el entorno sanitario. Requieren pro-
cedimientos especiales para la recolección, almacenamiento, transporte 
y eliminación en los esfuerzos para prevenir las complicaciones relacio-
nadas con la exposición directa a estos productos de desecho. El paso 
clave en la gestión de residuos es distinguir entre residuos infecciosos 
y no infecciosos. Los residuos infecciosos tienen el potencial de trans-
mitir enfermedades y deben ser recolectados, transferidos y eliminados 
de manera que disminuya el riesgo de lesiones para los trabajadores de 
la salud, los trabajadores de la gestión de residuos, los pacientes y la 
comunidad.

HECHOS CONOCIDOS

• Hay muchos materiales/equipos utilizados en los hospitales para el 
diagnóstico y tratamiento de los pacientes. Estos materiales han es-
tado en contacto con la sangre, los fluidos corporales y el tejido de 
los pacientes, y estas sustancias pueden contener microorganismos 
infecciosos. Estos materiales tienen el potencial de transmitir enfer-
medades y, por lo tanto, requieren una gestión y eliminación adecua-
das después del uso. Antes de su desecho, estos materiales deben 
clasificarse en residuos infecciosos y no infecciosos.

• La definición de residuos infecciosos no es concreta o universal; sin 
embargo, la idea general es que los residuos infecciosos son dese-
chos médicos que pueden contener microorganismos que pueden 
causar enfermedades. Hay muchos factores que facilitan la progre-
sión de una exposición infecciosa a una enfermedad infecciosa. Es-
tos factores incluyen el tamaño del inóculo, la virulencia del microor-
ganismo, y la susceptibilidad de la persona que entra en contacto con 
los residuos infecciosos. Actualmente, no hay un método para deter-
minar el riesgo de enfermedad, ya que generalmente se desconocen 
estos factores antes de la exposición. Esta limitación y la definición 
ambigua de residuos infecciosos resaltan la necesidad de identificar 
correctamente los residuos infecciosos de los residuos no infeccio-
sos para disminuir el riesgo de transmisión de enfermedades. Deben 
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establecerse protocolos estrictos para garantizar el cumplimiento de 
una gestión óptima de los residuos.

• La exposición a residuos infecciosos puede ocurrir en muchos en-
tornos, incluidos los entornos ambulatorios/clínicos; sin embargo, la 
mayoría de los accidentes y exposiciones a residuos infecciosos ocu-
rren en el entorno hospitalario. Los productos de desecho de objetos 
punzocortantes (por ejemplo, agujas, viales, equipo quirúrgico) y de 
cultivos concentrados con microorganismos tienen el mayor poten-
cial de transmisión de enfermedades; sin embargo, la transmisión de 
enfermedades también se debe a la exposición a sangre, fluidos cor-
porales, tejidos de pacientes infectados o de animales de laboratorio, 
y material de los laboratorios de microbiología y patología.

Problemas controversiales

No hay protocolos establecidos o criterios estrictos para determinar qué 
tipo de residuo médico tiene el potencial de causar enfermedades en 
huéspedes susceptibles. Sin embargo, hay categorías de residuos médi-
cos que tienen un mayor potencial para transmitir enfermedades. Deben 
considerarse tres preguntas al decidir si los residuos médicos tienen el 
potencial de contener microorganismos capaces de transmitir enferme-
dades. Se debe consultar a un profesional de control de infecciones para 
resolver dudas y recibir orientación.

1. ¿Los residuos médicos contienen sangre, fluidos corporales o tejidos 
con microorganismos patógenos en cantidad suficiente para produ-
cir enfermedad?

o Los pacientes con infecciones conocidas pueden generar resi-
duos que contienen una gran cantidad de microorganismos. La 
gasa empapada que cubre una herida drenante, el esputo de un 
paciente con diagnóstico de TB, la jeringa utilizada en un paciente 
con diagnóstico de VIH o hepatitis viral, y un pañal con las heces 
de un bebé hospitalizado por diarrea son ejemplos de residuos in-
fecciosos con potencial para transmitir enfermedades. Todas las 
muestras de laboratorio de sangre y fluidos corporales, órganos 
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corporales y microbiología deben considerarse residuos infeccio-
sos, independientemente del diagnóstico del paciente

.
2. ¿Los residuos contienen microorganismos viables y patógenos?

o Los laboratorios de microbiología clínica manejan una gran canti-
dad de microorganismos diariamente. Estos organismos se culti-
van a partir de sangre, esputo, heces y otros fluidos corporales y, 
por lo tanto, deben tratarse como infecciosos mientras se encuen-
tran en el laboratorio y una vez que se desechan. Los residuos in-
fecciosos en el laboratorio de microbiología clínica también inclu-
yen el material utilizado para el aislamiento y la identificación de 
los microorganismos (por ejemplo, portaobjetos, pipetas y tubos)

o También se deben considerar otros lugares fuera del laborato-
rio de microbiología a los que se envían muestras de sangre y 
fluidos corporales para evaluación general, como el laboratorio 
de análisis clínicos. Estas muestras también deben considerarse 
residuos infecciosos dado su potencial de contener organismos 
patógenos.

3. ¿Pueden los residuos crear un portal de entrada para los organismos 
patógenos en un huésped susceptible?

o Los objetos punzocortantes son la causa más frecuente de en-
fermedades transmitidas por la sangre adquiridas ocupacional-
mente en los trabajadores de la salud, y siempre deben conside-
rarse residuos infecciosos. Los objetos punzocortantes incluyen 
agujas, hojas de bisturí u otros instrumentos afilados, catéteres 
intravenosos, vidrios rotos (viales) y hojas de afeitar (que ya no se 
usan para recortar el cabello debido al riesgo significativo de in-
fección). No siempre se conoce el estado de salud de un paciente; 
por lo tanto, los objetos punzocortantes que contienen sangre de-
ben clasificarse como infecciosos porque proporcionan un portal 
de entrada para los microorganismos.

o Los objetos punzocortantes que no contienen sangre (p. ej., vi-
drios rotos) son peligrosos porque pueden causar lesiones por 
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punción a los trabajadores de la salud y a los trabajadores de la 
gestión de residuos, creando un portal de entrada para los mi-
croorganismos patógenos.

PRÁCTICA SUGERIDA

• El paso clave en la gestión de residuos es distinguir entre residuos 
infecciosos y no infecciosos. La definición y regulación de “residuos 
infecciosos” varía según el estado/país. Cada hospital debe desarro-
llar procedimientos escritos para el manejo de residuos con base en 
las regulaciones nacionales y regionales, la prevalencia de enferme-
dades infecciosas que pueden contaminar los residuos médicos, y la 
infraestructura local para el procesamiento de residuos infecciosos. 
El personal del hospital debe recibir capacitación para separar co-
rrectamente todos los residuos médicos, y debe aplicarse estricta-
mente la regulación del procedimiento escrito.

• En un programa de gestión de residuos, los residuos biológicos de-
ben separarse primero de los residuos no biológicos (papel, vidrio, 
plástico). A continuación, los residuos biológicos se deben separar 
en infecciosos y no infecciosos. Los residuos no infecciosos pueden 
colocarse en bolsas negras regulares y tratarse como residuos resi-
denciales.

• Los residuos infecciosos punzocortantes deben colocarse en conte-
nedores rígidos, a prueba de punciones e impermeables, marcados 
con el símbolo universal de riesgo biológico, y deben retirarse de uso 
y desecharse cuando el contenedor esté lleno a tres cuartas partes de 
su capacidad. La incineración es el método de tratamiento preferido 
para los objetos punzocortantes, ya que elimina microorganismos y 
cualquier posibilidad de heridas por punción. Otros métodos para el 
tratamiento de los residuos infecciosos incluyen la esterilización por 
vapor y el tratamiento químico.

• Los residuos infecciosos no punzocortantes deben colocarse en bol-
sas de riesgo biológico a prueba de fugas, y enviarse para su incine-
ración. Alternativamente, puede descontaminarse en el lugar y pos-
teriormente desecharse como residuos no infecciosos. Se prefiere la 



150

descontaminación in situ de los residuos del laboratorio de microbio-
logía, ya que esto reduce el potencial de exposición durante la mani-
pulación y transporte de los materiales infecciosos. Deberá realizarse 
la identificación de los cultivos y stocks vivos con el fin de evitar la 
aerosolización de microorganismos infecciosos.

• El equipo para residuos, incluidos los contenedores para objetos 
punzocortantes, las bolsas de basura y los contenedores, debe estar 
disponible y ser fácilmente accesible en todas las áreas donde haya 
pacientes. Los residuos infecciosos deben transportarse dentro del 
hospital en carritos o carros con ruedas a través de rutas especial-
mente diseñadas, y en momentos del día con poco movimiento. Estas 
rutas deben evitar las áreas de atención de pacientes, así como las 
áreas donde se preparan, almacenan o transportan alimentos, siem-
pre que sea posible.

• Los residuos infecciosos deben ser tratados poco después de des-
echarlos. Si se requiere transporte para incineración fuera del sitio, 
deben almacenarse temporalmente en un cuarto de almacenamiento 
seguro y completamente cerrado.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS:

• Dos acuerdos internacionales y cuatro principios guían la gestión 
segura de los residuos sanitarios. Los acuerdos incluyen el Conve-
nio de Basilea, que dicta el “manejo ambientalmente racional” de los 
residuos, y el Convenio de Estocolmo sobre contaminantes orgáni-
cos persistentes, que se enfoca en la protección humana contra los 
contaminantes orgánicos persistentes. Los cuatro principios inclu-
yen el principio del deber de cuidado, el principio de “quien contamina 
paga”, el principio de precaución y el principio de proximidad. Estos 
estipulan que los residuos deben tratarse como inseguros hasta que 
se demuestre lo contrario, deben ser gestionados y pagados por la 
instalación que los generó, y deben tratarse y eliminarse lo más cerca 
posible de la fuente. Estos deben formar el marco para los programas 
de gestión de residuos e incorporarse a la legislación nacional, así 
como a las pautas de las instalaciones sanitarias.
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• Un análisis en profundidad de las instalaciones sanitarias y de los 
procesos de gestión de residuos debe ser el primer paso para diseñar 
políticas futuras. El apoyo político es crucial e, idealmente, un orga-
nismo oficial facultado para hacer cumplir las leyes y regulaciones 
debe monitorear el cumplimiento del marco regulatorio descrito an-
teriormente. Una política de gestión de residuos debe describir clara-
mente las definiciones de los tipos de residuos; las descripciones de 
los riesgos asociados; los métodos aprobados para la gestión de re-
siduos; advertencias contra prácticas inseguras; evaluación de cos-
tos; pasos para la minimización, separación, manipulación, transpor-
te, tratamiento y eliminación de residuos; especificaciones técnicas; 
requisitos de capacitación; y procesos de registro y documentación. 
En ausencia de un compromiso nacional para mejorar la gestión de 
residuos sanitarios, estos pasos deben ser detallados por las instala-
ciones sanitarias individuales.

• En cuanto a los residuos sanitarios en los países desarrollados, pri-
mero se deben dividir en residuos punzocortantes, residuos infeccio-
sos y citotóxicos, y residuos orgánicos (sangre y fluidos corporales, 
desechos anatómicos humanos, etc.). Estos pueden tratarse en el 
sitio o fuera del sitio para alcanzar un nivel seguro de infecciosidad, 
seguido de la incineración o eliminación en vertederos sanitarios. El 
tratamiento in situ puede ser la única opción para instalaciones sani-
tarias que se encuentran en áreas rurales. Se prefiere el tratamiento 
fuera del sitio cuando existen plantas regionales centralizadas. Esto 
requiere personal específico, fondos monetarios y compromiso del li-
derazgo. Para las instalaciones sanitarias en los países en desarrollo 
con acceso limitado a opciones más seguras de gestión de residuos 
sanitarios, la incineración puede ser una estrategia aceptable para la 
eliminación de residuos si se usa apropiadamente. Los incinerado-
res deben construirse utilizando planes de dimensión adecuados, ser 
operados por personas capacitadas, estar ubicados lejos de áreas 
pobladas, y reducir y separar efectivamente los materiales de dese-
cho. Un buen diseño de ingeniería y un mantenimiento periódico son 
claves para una operación efectiva.
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• A los miembros del personal que manipulan los residuos, se les debe 
ofrecer la vacuna contra el tétanos y la hepatitis B. Se les debe alentar 
a usar el equipo de protección personal adecuado, incluidos guantes 
de trabajo pesado, y botas y delantales industriales para manipular 
los contenedores.

• Para ser eficaz, una política de gestión de residuos sanitarios debe 
aplicarse de manera cuidadosa, consistente y universal. La capaci-
tación de los miembros del personal es crucial para implementar y 
actualizar con éxito los programas de gestión de residuos. Esta de-
bería centrarse en la conciencia sobre la salud, la seguridad y los pro-
blemas ambientales, y no solo estar dirigida al personal de gestión de 
residuos, sino también a la dirección, médicos, enfermeras, personal 
auxiliar y personal de limpieza del hospital. Deben ofrecerse cursos 
de actualización a intervalos regulares para maximizar el impacto de 
los programas de gestión.

RESUMEN

Aunque el riesgo de contraer enfermedades a partir de varios residuos 
infecciosos es relativamente bajo, las consecuencias pueden ser signi-
ficativas cuando se produce la transmisión de la enfermedad. Como re-
sultado, todos los hospitales deben desarrollar un programa de gestión 
de residuos. El programa debe ser diseñado y coordinado conjuntamente 
por el departamento de control de infecciones, el personal de ingeniería 
del hospital, y las autoridades municipales. Los residuos médicos deben 
clasificarse como infecciosos cuando contienen una cantidad de mi-
croorganismos patógenos suficiente como para producir enfermedades, 
y cuando existe la posibilidad de que la enfermedad se transmita a un 
huésped susceptible.
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CUESTIONES CLAVE

• La higiene de manos es la piedra angular de la prevención de infec-
ciones.

•  La promoción multimodal puede mejorar el cumplimiento de la higie-
ne de las manos de los trabajadores de la salud.

•  El incremento del cumplimiento se asocia con una menor transmisión 
cruzada y tasas más bajas de infección.

HECHOS CONOCIDOS

• La higiene adecuada de las manos se considera la medida principal 
para reducir la transmisión de patógenos nosocomiales en entornos 
de atención médica. Su impacto en el riesgo de transmisión de orga-
nismos infecciosos y resistentes se reconoce en los hospitales, así 
como en entornos comunitarios como hogares, escuelas y guarderías.

• La práctica inadecuada de la higiene de manos ha sido identificada 
como un contribuyente significativo de numerosos brotes.

• Varios estudios han demostrado el impacto de una mejor higiene de 
las manos en el riesgo de infección nosocomial y la transmisión de 
patógenos multirresistentes. Hasta la fecha, la mayoría de los estu-
dios se han centrado en el Staphylococcus aureus resistente a meti-
cilina, pero actualmente se está acumulando evidencia de la transmi-
sión de patógenos Gram negativos en los últimos años.

• Las bacterias presentes en la piel humana pueden considerarse como 
pertenecientes a uno de dos grupos: flora transitoria y residente.

1.  La flora transitoria coloniza las capas superficiales de la piel. Tie-
ne una persistencia a corto plazo en la piel, pero un alto potencial 
patógeno. Generalmente la adquieren los trabajadores de la salud 
durante el contacto directo con los pacientes, las superficies am-
bientales contaminadas adyacentes al paciente o los dispositi-
vos médicos, y es responsable de la mayoría de las infecciones 
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nosocomiales y la propagación de la resistencia antimicrobiana 
resultante de la transmisión. La higiene de manos disminuye la 
colonización con flora transitoria, y puede lograrse mediante el 
lavado de manos o la antisepsia de manos (ver más abajo).

2.  La flora residente se adhiere a las capas más profundas de la piel 
y tiene un potencial patogénico bajo, a menos que se introduzca 
en el cuerpo mediante dispositivos invasivos. También es más di-
fícil de eliminar mecánicamente.

Higiene de manos

La higiene de manos es un término general que incluye el uso adecuado 
del lavado de manos, el lavado antiséptico de manos y la fricción de las 
manos con antiséptico.

1. El lavado de manos se refiere a la acción de lavarse las manos  c o n 
jabón simple (no antimicrobiano) y agua.

2. El lavado antiséptico de manos se refiere a lavarse las manos con 
agua y jabón u otros detergentes que contengan un agente antisépti-
co.

3. La fricción antiséptica de las manos se refiere a la aplicación de un 
antiséptico (generalmente una formulación de base alcohólica) en las 
manos para reducir o inhibir el crecimiento de microorganismos.

Antisepsia de manos

La antisepsia de manos se refiere al lavado antiséptico de manos o a la 
fricción antiséptica de las manos.

Desinfección de manos

La desinfección de manos es un concepto similar, pero puede causar 
confusión porque la desinfección generalmente se refiere a la descon-
taminación ambiental; por lo tanto, se prefiere el término antisepsia de 
manos.
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La preparación quirúrgica de las manos se refiere al procedimiento reco-
mendado para lavarse las manos antes de realizar una cirugía; sin em-
bargo, no se trata en este capítulo.

Cumplimiento

• “Los cinco momentos para la higiene de las manos” de la OMS, se ba-
san en un modelo conceptual de transmisión microbiana y se pueden 
usar para enseñar, monitorear e informar el cumplimiento de la higie-
ne de manos. Define cinco indicaciones para la higiene de manos en 
el cuidado de la salud (ver Tabla 6.1). Un período de tiempo durante 
el cual existe una o más de estas indicaciones para la higiene de las 
manos se denomina oportunidad. El cumplimiento de la higiene de 
manos se calcula dividiendo el número de acciones de higiene de ma-
nos realizadas cuando existe una oportunidad entre el número total 
de oportunidades de higiene de manos.

•  Los principales factores de riesgo de incumplimiento son ser un tra-
bajador de la salud (los médicos suelen cumplir menos que las en-
fermeras), la carga de trabajo (el cumplimiento se relaciona inversa-
mente con la carga de trabajo), la indicación (el cumplimiento es peor 
antes del contacto con el paciente que después), el acceso deficiente 
a los materiales de higiene de manos (lavamanos, dispensadores) y 
la ausencia de promoción de la higiene de manos multimodal (ver 
abajo).

• De todos los factores de riesgo identificados para el incumplimiento, 
la falta de tiempo es el más importante. En otras palabras, cuanto ma-
yor sea la demanda de higiene de manos, menor será el cumplimiento. 
Por lo tanto, el acceso a productos de higiene de  manos en el punto 
de atención y el uso de un agente de acción rápida facilitan un mejor 
cumplimiento.

Técnica y productos

• La técnica ideal para la higiene de manos debe ser rápida de realizar 
en el punto de atención, reducir la contaminación de las manos al 
nivel más bajo posible y estar libre de efectos secundarios significa-
tivos en la piel del trabajador de la salud.
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• Los alcoholes son actualmente el agente preferido para la higiene de 
manos de rutina. Tienen una excelente actividad y la acción bacte-
ricida más rápida de todos los antisépticos. Es importante desde el 
punto de vista del flujo de trabajo que los alcoholes se secan muy 
rápidamente, lo que permite una rápida antisepsia en el punto de aten-
ción. Además, los alcoholes son más convenientes para el lavado de 
manos higiénico que las soluciones acuosas debido a su excelente 
calidad de propagación y rápida evaporación. Además, actualmente 
no existe resistencia antibacteriana a los alcoholes, con la excepción 
de Clostridium difficile y otros patógenos formadores de esporas. Es 
importante destacar que, sin embargo, las manos visiblemente sucias 
deben lavarse con agua y jabón.

• Al evaluar los productos de higiene de manos para su uso en el  e n -
torno de atención médica, los factores importantes incluyen su efica-
cia relativa contra los patógenos, la rapidez de acción, la  aceptación 
y la tolerancia por parte de los trabajadores de la salud, la conve-
niencia de uso, la accesibilidad y el costo. Con los agentes de base 
alcohólica, el tiempo requerido para el secado puede afectar la efica-
cia y la aceptación del usuario. Los antisépticos de base alcohólica 
destinados a la higiene de manos en el cuidado de la salud están 
disponibles en formulaciones de líquido, gel y espuma. A concentra-
ciones iguales, el n-propanol es el alcohol más efectivo y el etanol es 
el menos efectivo.

• Las preparaciones para fricción de manos de base alcohólica (ya 
sea  isopropilo, etilo o n-propanol, con 60-90% de vol/vol), cuando 
contienen emolientes apropiados como glicerol (1-3%) u otros  agen-
tes acondicionadores de la piel, son menos irritantes para las manos 
de los trabajadores de la salud que el agua y el jabón. Los jabones y 
detergentes son sustancias que dañan la piel cuando se aplican con 
regularidad debido a que aumentan el pH de la piel, disminuyen el 
contenido de lípidos, aumentan la pérdida de agua transepidérmica 
e incluso aumentan la diseminación microbiana. Otra desventaja del 
lavado de manos es el requisito de secarse bien las manos con toa-
llas de papel; esto requiere tiempo y dinero.
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Estrategia de higiene de manos multimodal de la OMS

•  Las estrategias de promoción multimodal son los medios más efecti-
vos para mejorar el cumplimiento de la higiene de manos. La estrate-
gia multimodal de la OMS para la higiene de manos incluye:

 1. Cambio del sistema, incluyendo la aplicación de un producto de
   base alcohólica para fricción de manos en el punto de atención.
 2. Educación y capacitación.
 3. Observación y retroalimentación del desempeño.
 4. Recordatorios en el lugar de trabajo.
 5. Clima de seguridad para el paciente (están disponibles una guía  

 de implementación y un conjunto de herramientas en 
  http://www.who.int/gpsc/5may/en/).

• El marco de autoevaluación de higiene de manos de la OMS es un 
cuestionario de auto aplicación que se puede usar para proporcio-
nar un análisis de la situación de los recursos, la promoción y las 
prácticas de higiene de manos dentro de los centros de salud, y para 
desarrollar un plan de acción para futuras intervenciones.

•  La observación y la retroalimentación del desempeño del comporta-
miento de la higiene de manos es un componente importante de la 
promoción multimodal. La observación directa utilizando la técnica 
de la OMS, “Los cinco momentos para la higiene de manos”, se consi-
dera actualmente el método óptimo para monitorear el cumplimiento 
de la higiene de manos. Las ventajas incluyen la provisión de un de-
nominador significativo (por ejemplo, los momentos en que está indi-
cada la higiene de manos), la capacidad de estratificar los resultados 
(por ejemplo, por profesión o indicación) y el beneficio del cambio de 
comportamiento de la retroalimentación de desempeño inmediata. 
Sin embargo, las limitaciones clave son la proporción relativamen-
te baja de las acciones totales que se monitorean y la naturaleza de 
esta actividad que requiere un gran uso de recursos. Otras opciones 
incluyen el monitoreo del consumo del producto (como la fricción de 
manos con preparaciones de base alcohólica), el auto-informe, los 
observadores de pacientes y los sistemas automatizados.
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• La rentabilidad de la promoción de la higiene de manos se ha demos-
trado en varios estudios.

PRÁCTICAS SUGERIDAS

En 2009, la OMS publicó directrices para la higiene de las manos en 
entornos sanitarios (disponibles en: http://www.who.int/gpsc/5may/
tools/9789241597906/en/). Las directrices se acompañan de una guía de 
implementación y un conjunto de recursos y herramientas para facilitar la 
transferencia de las recomendaciones a la práctica. Las directrices con-
tienen una serie de recomendaciones, cada una de las cuales se clasifica 
en cuatro categorías. Las directrices incluyen indicaciones para la higiene 
de manos (consulte la Tabla 6.1), preparación quirúrgica de las manos, 
selección de agentes para la higiene de manos, educación y cuidado de 
la piel para trabajadores de la salud, estrategias para programas motiva-
cionales, medidas administrativas y medidas de resultados o procesos 
recomendados.

Indicaciones para las acciones de la higiene de manos

Tabla 6.1 Indicaciones para las acciones de la higiene de manos
A. Lávese las manos con agua y jabón cuando las manos estén  visiblemente
 sucias o visiblemente sucias con sangre u otros líquidos corporales (IB) o  
 después de ir al baño (II).

B. Si existe alta sospecha o confirmación de la exposición a posibles patógenos  
 formadores de esporas, incluyendo brotes de Clostridium difficile, el medio 
 preferido es lavarse las manos con agua y jabón(IB).

C. Use la fricción de manos con un producto de base alcohólica como medio  
 preferido  para la antisepsia manual de rutina en todas las demás  
 situaciones clínicas que se describen a continuación, si las manos no están 
 visiblemente sucias (IA). Si no  dispone de un producto de base alcohólica, 
 lávese las manos con agua y jabón (IB)

D. Realice la higiene de manos:
 - Antes de tocar a un paciente.
 - Antes del procedimiento de asepsia/limpieza.
 - Después del riesgo de exposición a líquidos corporales.
 - Después de tocar a un paciente.
 - Después de tocar el entorno del paciente (sin tocar al paciente
    durante la misma secuencia de atención).



162

Nota al pie de la Tabla 6.1

El sistema para clasificar las recomendaciones está adaptado del siste-
ma CDC/HICPAC de la siguiente manera:

• Categoría IA. Muy recomendada para la implementación y con sólido 
respaldo de estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos bien 
diseñados.

• Categoría IB. Muy recomendada para la implementación y respalda-
da por algunos estudios experimentales, clínicos o epidemiológicos y 
con una sólida justificación teórica.

• Categoría IC. Requerida para la implementación, según lo estipulado 
por el reglamento o norma federal y/o estatal.

• Categoría II. Se recomienda su implementación y está respaldada por 
estudios clínicos o epidemiológicos sugerentes o por una justifica-
ción teórica.

PRÁCTICAS SUGERIDAS EN ENTORNOS DE ESCASOS  
RECURSOS

Las prácticas enumeradas anteriormente aplican a entornos de escasos 
recursos.

RESUMEN

La higiene de las manos es la piedra angular de la prevención de infec-
ciones. Sin embargo, el cumplimiento del trabajador sanitario suele ser 
bajo en ausencia de estrategias estructuradas de cambio del compor-
tamiento. Mejorar las prácticas de la higiene de manos constituye uno 
de los principales desafíos del control de infecciones; sin embargo, 
se asocia con una menor transmisión y menores tasas de infección y 
transferencia de resistencia antimicrobiana. Los factores que afectan 
de manera adversa el cumplimiento de las prácticas recomendadas por 
parte de los trabajadores de la salud incluyen el acceso deficiente a 
lavamanos y materiales para la higiene de manos, el tiempo requerido 
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para realizar el lavado de manos convencional con agua y jabón, la li-
mitación de tiempo asociada con una alta cantidad de pacientes que 
atender, y un gran número de oportunidades para la higiene de manos 
por hora de atención de un solo paciente en cuidados intensivos.

Se recomienda la disponibilidad de un producto para fricción de manos 
de base alcohólica en el punto de atención para mejorar el cumplimiento. 
La fricción de manos con un producto de base alcohólica se recomienda 
actualmente como la principal herramienta para la acción y promoción 
de la higiene de manos, ya que reduce los recuentos de bacterias en las 
manos de manera más efectiva que los jabones simples o antimicro-
bianos, y causa menos irritación y resequedad de la piel que lavarse las 
manos con agua y jabón. Frotar las manos hasta que el agente se haya 
secado es la parte esencial de la técnica. Tanto el fácil acceso a las 
instalaciones de higiene de manos como la disponibilidad de una loción 
para el cuidado de la piel, parecen ser requisitos previos necesarios para 
un comportamiento adecuado de higiene de manos. La promoción de la 
fricción de manos con productos de base alcohólica en el punto de aten-
ción contribuyó significativamente a un aumento del cumplimiento tan-
to en varios estudios clínicos como en campañas nacionales de promo-
ción de la higiene de manos. Sin embargo, la disponibilidad únicamente 
de productos de base alcohólica para la fricción de manos, es insufi-
ciente para obtener una mejoría permanente de las prácticas de higiene 
de manos. Las estrategias multimodales están indicadas e incluyen: 1) 
cambio del sistema, incluyendo la aplicación de un producto de base 
alcohólica para fricción de manos en el punto de atención; 2) educa-
ción y capacitación; 3) observación y retroalimentación del desempeño;  
4) recordatorios en el lugar de trabajo; y 5) clima de seguridad para el 
paciente. Este enfoque implica un cambio del sistema para hacer de la 
higiene de manos una prioridad, con un producto para fricción de ma-
nos de base alcohólica como estándar de atención.
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CUESTIONES CLAVE

El cumplimiento de la higiene de las manos (HM) por parte de los trabaja-
dores de la salud (TS) es una medida de calidad importante para reducir 
las infecciones asociadas a la atención de la salud, y monitorear el cum-
plimiento para brindar retroalimentación es fundamental para mejorar el 
desempeño.

HECHOS CONOCIDOS

• La HM sigue siendo la piedra angular de la prevención de infecciones, 
y las mejoras en el cumplimiento se han asociado con la reducción de 
infecciones adquiridas en el hospital y la transmisión de patógenos.

• Los centros de salud deben adoptar un enfoque integral y sistemático 
para evaluar el desempeño de la HM y proporcionar retroalimentación 
periódica para mejorar el cumplimiento en función de los objetivos 
establecidos.

• El enfoque ideal para monitorear el cumplimiento de la HM debe estar 
libre de sesgos, no interferir con las actividades o el comportamiento 
de los TS, evaluar la calidad de cada episodio de HM y capturar de 
manera confiable cada oportunidad de HM incluso durante las activi-
dades de cuidado complejas. No debe requerir un tiempo de personal 
excesivo ni otros recursos, y debe ser capaz de proporcionar retroali-
mentación específica y en tiempo real para mejorar el desempeño.

• El sesgo juega un papel crítico en la evaluación del cumplimiento, y 
se deben hacer esfuerzos para minimizar su impacto. Los principales 
tipos de sesgo son:

1. Sesgo de observación: El comportamiento de los que están sien-
do observados cambia al saber que están siendo observados. 
Esto se conoce como el efecto “Hawthorne”.

2. Sesgo del observador: Es el error sistemático introducido por las 
variaciones en el método de observación. Este sesgo se puede 
minimizar mediante el uso de observadores experimentados que 
realizan observaciones con un enfoque consistente y validado.
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3. Sesgo de selección: El error sistemático introducido a través de la 
selección del tiempo y el lugar donde ocurre la observación. Esto 
se puede minimizar seleccionando al azar las ubicaciones, la hora 
del día y el tipo de TS a observar.

• Los CDC y la OMS proporcionan una variedad de materiales educati-
vos y herramientas para llevar a cabo la vigilancia de la HM. Además, 
existen aplicaciones gratuitas para teléfonos inteligentes y tabletas 
(por ejemplo, iScrub Lite)

• No se ha adoptado ampliamente en las instituciones de salud un en-
foque estandarizado para llevar a cabo la vigilancia de la HM, lo que 
dificulta comparar las tasas de cumplimiento entre instalaciones. 
La OMS proporciona un método estandarizado de observación de la 
HM, basado en el modelo ‘Mis cinco momentos para la higiene de 
manos’, para proporcionar un enfoque consistente para los observa-
dores capacitados. Los momentos 1 (antes de tocar a un paciente), 
4 (después de tocar a un paciente) y 5 (después de tocar el entorno 
del paciente) representan la mayoría de las oportunidades de HM, y 
pueden ser un indicador confiable del cumplimiento general.

• Se ha demostrado que las intervenciones multimodales, incluidas 
aquellas que utilizan el monitoreo de cumplimiento de la HM con re-
troalimentación, dan como resultado mejores tasas de cumplimiento 
de la HM y reducen las tasas de infección clínica y colonización.

• La retroalimentación sobre el cumplimiento de la HM es fundamental 
para mejorar el desempeño, y lo óptimo sería incluir una retroalimen-
tación precisa en tiempo real específica para cada TS.

Observación directa

• Este es el enfoque más común, y generalmente involucra observado-
res entrenados (y a menudo encubiertos) que utilizan una herramien-
ta de observación estandarizada y validada. Este es considerado el 
estándar de oro para evaluar el cumplimiento de la HM, y es el único 
enfoque que puede evaluar todas las oportunidades de HM. Este mé-
todo puede evaluar la técnica de HM, proporcionar retroalimentación 
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inmediata y puede identificar otras oportunidades para el control de 
infecciones. También puede permitir a los observadores resolver pro-
blemas y proporcionar soluciones locales para las barreras al cum-
plimiento. Es importante destacar que este enfoque presenta muchas 
limitaciones. Es un proceso que requiere mucho tiempo y personal, y 
que solo captura una pequeña proporción (<1-3%) de todas las opor-
tunidades de HM. Con frecuencia excluye los turnos nocturnos y de 
fin de semana, puede estar limitado por problemas de visibilidad o de 
privacidad del paciente, puede tener baja confiabilidad inter usuario 
y está sujeto a varios tipos de sesgo (en particular, sesgo de obser-
vación). El sesgo de observación se puede mitigar limitando cada se-
sión de observación a períodos cortos (es decir, <20 minutos).

• El auto-informe o el informe por pares del cumplimiento de la HM 
sobreestimarán el cumplimiento y se consideran poco confiables. 
Utilizar a los pacientes como observadores puede ser útil en entornos 
donde la visibilidad o la privacidad del paciente limitan la observación 
por parte de observadores capacitados (como clínicas ambulatorias). 
La experiencia con este enfoque es limitada, y ha demostrado tanto 
inconsistencia como tasas de respuesta bajas. Los estudios no han 
demostrado preocupaciones con respecto a impactos negativos en 
las relaciones entre pacientes y proveedores. Aunque solo se puede 
proporcionar una cantidad limitada de información con respecto al 
cumplimiento de la HM, puede ser una estrategia útil en algunos en-
tornos y puede ayudar a involucrar más a los pacientes en su cuida-
do. Este enfoque puede no ser fácilmente escalable o apropiado para 
entornos con pacientes hospitalizados.

Evaluación indirecta del consumo de productos

• El monitoreo del uso de productos como el jabón, las toallas de papel 
o el desinfectante de manos a base de alcohol (DMBA), se ha utilizado 
como sustituto para el cumplimiento de la HM. Este enfoque puede 
evaluar las tendencias en una gran cantidad de eventos de HM, incor-
pora turnos diurnos y nocturnos, requiere menos personal que la ob-
servación directa y minimiza el sesgo. Están disponibles los puntos de 
referencia para el uso de DMBA (en litros por cada 1,000 días-paciente) 
estratificados por tipo de unidad, lo que permite establecer tendencias 
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y monitorear el progreso hacia los objetivos establecidos. Este méto-
do no evalúa el número de oportunidades de HM y, por lo tanto, solo 
puede proporcionar una estimación del cumplimiento. La intensidad 
de los cuidados al paciente y otros factores afectarán el uso y deben 
tomarse en cuenta al estimar el cumplimiento. Los estudios que co-
rrelacionan el cumplimiento observado con un mayor uso del producto 
han sido mixtos, aunque se ha descrito una correlación entre el mayor 
uso de DMBA y la reducción de las tasas de Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina (SARM). Otras limitaciones incluyen la falta de 
información específica sobre los TS, la incapacidad para evaluar la 
técnica de HM o proporcionar información inmediata, y la incapacidad 
para explicar el uso por parte de los pacientes o visitantes.

• Se han desarrollado dispositivos de conteo electrónico para compen-
sar algunas de las limitaciones anteriores. Estos dispositivos permi-
ten la recopilación de información específica de fecha y hora, y pue-
den proporcionar información específica del dispensador que resulta 
útil para evaluar el tipo y ubicación óptimos del dispensador. Los da-
tos de uso se pueden descargar de forma inalámbrica para reducir la 
necesidad de recolección manual de datos. Los factores limitantes 
incluyen la incapacidad de registrar el cumplimiento en función de las 
oportunidades definidas por los CDC y la OMS, la necesidad de un so-
porte tecnológico significativo, el costo de instalación del dispositivo, 
así como el mantenimiento y el reemplazo de rutina de la batería.

Sistemas electrónicos de cumplimiento de HM

• Está disponible una amplia variedad de dispositivos electrónicos para 
evaluar el cumplimiento de la HM. Estos sistemas utilizan diferentes 
sensores para detectar la entrada de TS en una habitación o “zona” 
del paciente, y pueden indicar al TS si el producto para la HM no se 
dispensa dentro de un cierto tiempo después de la entrada o sali-
da. Algunos sistemas pueden detectar la presencia de alcohol en las 
manos del TS y pueden permitir el seguimiento específico del TS con 
distintivos especiales. Además, ciertos sistemas utilizan tecnología 
inalámbrica (como WiFi, RFID o ultrasonido) para rastrear la ubica-
ción de los TS en tiempo real, lo que puede ofrecer otras ventajas, 
como rastrear el inventario o evaluar los patrones de flujo de traba-
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jo. Estos sistemas capturan un gran número de oportunidades de HM, 
pueden proporcionar retroalimentación específica en tiempo real y se 
ha demostrado que mejoran significativamente el cumplimiento de la 
HM. Sin embargo, los datos publicados generalmente están limitados 
por el pequeño tamaño del estudio, la mala calidad del estudio y la falta 
de comparación con el cumplimiento mediante la observación directa.

• Aunque los avances de esta tecnología parecen prometedores, aún 
existen ciertas limitaciones. Estos enfoques pueden ser costosos, re-
quieren la instalación y el mantenimiento de sensores, y requieren un 
importante soporte tecnológico que puede estar limitado por la in-
fraestructura tecnológica existente. Ningún sistema electrónico pue-
de evaluar todas las oportunidades de HM, tales como la HM antes 
de los procedimientos asépticos, después de la exposición a fluidos 
corporales o cuando los pacientes se encuentran fuera de la habita-
ción del hospital. Aunque la exactitud ha sido generalmente alta en 
comparación con la observación directa, incluso las pequeñas in-
exactitudes son significativas si se utilizan para responsabilizar a TS 
individuales por el incumplimiento. Estos sistemas tienen una capa-
cidad variable para evaluar el cumplimiento de la HM durante eventos 
de atención de alta frecuencia o complejos. Asegurar la aceptación de 
estos métodos por parte de los TS requiere planificación organizacio-
nal y preparación por anticipado. Actualmente existen datos limitados 
para demostrar la rentabilidad o los resultados clínicos mejorados 
con estos enfoques.

• Se ha demostrado que el monitoreo con video para evaluar la HM me-
jora el cumplimiento de la HM. Este enfoque requiere una colocación 
cuidadosa de la cámara para limitar las preocupaciones de privacidad 
del paciente, requiere instalación y cableado, y utiliza auditores exter-
nos para evaluar el cumplimiento.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• El enfoque ideal para monitorear el cumplimiento de la HM no está cla-
ro; cada uno tiene numerosas ventajas y limitaciones. Aunque la ob-
servación directa se considera el estándar de oro, tiene muchas limi-
taciones importantes que limitan su capacidad de generalización. La 
exactitud y confiabilidad de cada enfoque no están bien comprendidas.
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• Existe variabilidad en la evaluación del “cumplimiento”. Los enfo-
ques específicos de cada institución varían con respecto a su crite-
rio para medir el cumplimiento, la capacitación de los observadores 
y el volumen o la frecuencia de las observaciones realizadas. Esta 
variabilidad dificulta la comparación de las tasas de cumplimiento 
entre instituciones. Aunque existen herramientas para proporcionar 
un enfoque consistente, todavía no se han adoptado de forma gene-
ralizada.

• Aunque las mejoras generales en la HM se han asociado con una re-
ducción de las infecciones asociadas a la atención médica, aún no se 
comprende el “umbral” óptimo para el cumplimiento de la HM para 
mejorar los resultados clínicos.

• Las áreas de atención extrahospitalaria y ambulatoria brindan desafíos 
únicos para monitorear el cumplimiento de la HM, están menos estu-
diadas y los enfoques óptimos en estas áreas no se comprenden bien.

• La información pública sobre el cumplimiento de la HM es contro-
vertida. Los enfoques de supervisión de HM inconsistentes entre las 
instituciones, las limitaciones de recursos y las preocupaciones de 
que los informes públicos puedan generar aumentos artificiales sin 
mejorar el desempeño, son argumentos comunes en contra de los 
informes públicos.

• No se comprenden los enfoques óptimos para mejorar y mantener el 
cumplimiento de la HM. Los modelos que utilizan la responsabilidad 
específica de los TS y las consecuencias por incumplimiento pueden 
ser efectivos, pero están poco estudiados.

• Existen datos limitados sobre el impacto a largo plazo de varios en-
foques para mantener el cumplimiento de la HM, incluida la rentabi-
lidad, la aceptación de los TS o el impacto en las infecciones asocia-
das con la atención médica.

• No existen suficientes datos con respecto a la mejora de los resulta-
dos clínicos o la eficacia en función de los costos asociados con la 
implementación de sistemas electrónicos de monitoreo de la HM.
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PRÁCTICA SUGERIDA

El enfoque óptimo para monitorear el cumplimiento de la HM es variable 
y depende de los objetivos de la organización y los recursos disponibles. 
Un alto grado de apoyo y visibilidad por parte de los líderes de las institu-
ciones, junto con la asignación de recursos para el monitoreo y la retroa-
limentación continuos de la HM, es fundamental para cualquier campaña 
exitosa de HM. Las instituciones de salud deben desarrollar un proceso 
sustentable, creíble y confiable para monitorear la HM que sea exac-
toe intente minimizar el sesgo. La mayoría de las veces, la observación 
directa por parte de observadores entrenados que utilizan un enfoque 
consistente con herramientas validadas es el método primario de elec-
ción, aunque esto puede hacerse junto con otros métodos. Utilizar una 
combinación de observación directa junto con métodos para la vigilancia 
electrónica puede ser una estrategia óptima, aunque los estudios sobre 
cómo combinar estos enfoques dentro de una instalación de atención 
médica son limitados. Los esfuerzos para mejorar el rendimiento deben 
utilizar estructuras de mejora de la calidad preexistentes y deben enfati-
zar un proceso de retroalimentación directa y oportuna. Si el proceso de 
mejora del desempeño recae en la responsabilidad específica de los TS 
y en las consecuencias por incumplimiento, entonces es esencial un alto 
grado de exactitud en cada observación, junto con un sólido respaldo de 
los líderes institucionales.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS
  
Por favor, consulte la práctica sugerida.

RESUMEN

El creciente reconocimiento de la importancia del monitoreo de la HM 
como un componente de los programas de prevención de infecciones en 
los centros de salud, ha impulsado avances en los enfoques de medición 
directa e indirecta. Aunque todos estos métodos tienen limitaciones, exis-
ten herramientas para ayudar a la implementación de la medición y retro-
alimentación de la HM para respaldar estos esfuerzos en varios entornos.
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CUESTIONES CLAVE

Las nuevas tecnologías para la prevención de infecciones asociadas a 
la atención sanitaria se desarrollan y comercializan cada vez más en los 
centros de atención sanitaria de todo el mundo. Esta explosión de pro-
ductos ha superado en cierta medida a los datos de los resultados para 
respaldar la eficacia. Si bien existe una promesa sustancial en entornos 
de prueba simulados, la disminución de infecciones en el entorno clínico 
no ha sido bien establecida. Sin embargo, estas tecnologías son comple-
mentos atractivos de los programas de prevención de infecciones porque 
no dependen de los comportamientos humanos. 

HECHOS CONOCIDOS

• La transmisión cruzada en el entorno hospitalario se ha relaciona-
do con la contaminación de las superficies del hospital, los disposi-
tivos médicos contaminados y otros fómites, y la contaminación de 
las manos y la ropa de los trabajadores de la salud. Existe un debate 
considerable sobre cuáles de estos mecanismos son los más impor-
tantes en los eventos de transmisión cruzada. Sin embargo, existe 
evidencia clara de que tanto la limpieza como el lavado de manos no 
son óptimos.

• Un paciente ingresado en una habitación de hospital en la que el ocu-
pante anterior tenía Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
(SARM), Clostridium difficile o ciertos bacilos Gram negativos multi-
rresistentes tiene un riesgo significativamente mayor de adquirir cada 
uno de estos patógenos. 

• Además, se ha estimado que el 30-40% de las infecciones adquiridas 
en el hospital están relacionadas con la contaminación de las manos 
de los trabajadores de la salud. 

• La mejora en las prácticas de limpieza ambiental, así como en el la-
vado de manos, tradicionalmente se han basado en la observación 
directa y las intervenciones de retroalimentación. La retroalimen-
tación de las observaciones incluye un componente educativo que 
idealmente resulta en un cambio del comportamiento humano. Estos 
programas son efectivos, aunque requieren mucho tiempo. Es esen-
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cial el compromiso continuo con el programa de monitoreo y retroa-
limentación; está bien documentada la disminución de los beneficios 
cuando se dejan de realizar estas actividades. 

• Las siguientes secciones son una breve discusión de las tecnologías 
alternativas o complementarias diseñadas para disminuir la carga 
biológica en el entorno hospitalario.

Tecnologías para mejorar el monitoreo de la limpieza

• Los niveles de trifosfato de adenosina (ATP) y marcadores fluores-
centes se han utilizado como sustitutos de la contaminación para 
ayudar en el monitoreo de la limpieza. Los marcadores fluorescentes 
también se han utilizado para enseñar y evaluar la idoneidad de la hi-
giene de las manos. Los niveles de ATP representan la carga orgánica 
o la limpieza general de una superficie. Los marcadores fluorescentes 
se colocan en las superficies antes de la limpieza, y luego se vuelven 
a evaluar con luz negra para observar su persistencia después de la 
limpieza; la limpieza manual debería eliminar estos marcadores. 

• Existe controversia sobre qué método de monitoreo objetivo, el ATP 
versus los marcadores fluorescentes, es superior, o es un represen-
tante más idóneo de la contaminación microbiana. 

• La inspección visual ofrece una evaluación más completa de las su-
perficies, ya que no se limita a puntos específicos como el monitoreo 
con ATP y con marcadores fluorescentes. Sin embargo, la subjetivi-
dad percibida de la observación visual puede disminuir el impacto de 
la retroalimentación de datos utilizando este método. 

Tecnologías “sin contacto”: Robots de limpieza de salas

• Para eludir la variabilidad en las prácticas humanas, ahora se imple-
mentan cada vez más los dispositivos de desinfección después de 
la limpieza manual para reducir aún más la carga biológica en las 
habitaciones de los pacientes. 

• Los dispositivos incluyen máquinas productoras de peróxido de hi-
drógeno (PH) o máquinas que emiten luz UV. La limpieza manual 
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sigue siendo un paso precursor importante, ya que la suciedad or-
gánica general debe eliminarse de las superficies para permitir la pe-
netración del vapor/aerosol o radiación germicida. 

• El PH o la luz UV son tóxicos para los humanos. Por lo tanto, estos 
dispositivos se usan solo en habitaciones sin pacientes, por ejemplo, 
después del alta del paciente. 

• Ambos dispositivos son capaces de disminuir la carga biológica mi-
crobiana en las superficies. 

• Los datos para respaldar las reducciones en las infecciones asocia-
das a la atención sanitaria provienen principalmente de estudios de 
antes y después en instituciones individuales. Se han informado re-
ducciones modestas en las tasas de IAH (infecciones adquiridas en el 
hospital) a lo largo del tiempo, pero en el contexto de la incapacidad 
de controlar las intervenciones concurrentes y las mejoras esperadas 
a lo largo del tiempo.

• Se ha realizado un único estudio grande, multicéntrico y controlado, 
para evaluar la reducción de IAH utilizando un dispositivo UV. Este 
estudio encontró una reducción significativa en la adquisición de IAH 
cuando el dispositivo UV se agregó a la limpieza con amonio cuater-
nario. Las adquisiciones de Clostridium difficile no se vieron afectadas 
significativamente. 

• Los dispositivos emisores de luz UV y productores de PH son costo-
sos y su rentabilidad no ha sido bien establecida. También se requie-
ren recursos humanos para utilizarlos. 

Superficies antimicrobianas

• Varios recubrimientos antimicrobianos se encuentran en estudio pre-
clínico por su posible aplicación a las superficies en los centros sani-
tarios.

• De estos recubrimientos, el cobre ha sido el más estudiado. Se ha 
demostrado que disminuye la carga biológica en las superficies, prin-
cipalmente en los estudios a corto plazo. 
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• El cobre también se ha utilizado en entornos clínicos, aunque con re-
sultados contradictorios en términos de capacidad para prevenir las 
infecciones adquiridas en el hospital.

• El revestimiento con cobre de las superficies del hospital implica una 
inversión financiera sustancial. 

• El desarrollo a largo plazo de la resistencia bacteriana al cobre es 
una preocupación teórica. Un estudio de 24 semanas de duración con 
bacterias expuestas al cobre no encontró evidencia de resistencia. 

Textiles antimicrobianos

• Los textiles con propiedades antimicrobianas son prometedores en 
el entorno de laboratorio. Algunos materiales tienen una capacidad 
documentada para matar bacterias después de unas pocas horas de 
tiempo de contacto.

• En el entorno clínico, se han evaluado con resultados mixtos las 
pijamas quirúrgicas y las cortinas de la habitación del paciente con 
antimicrobianos. Algunos estudios han demostrado una reducción 
en la carga de importantes microbios hospitalarios utilizando cor-
tinas de plata (Enterococcus resistente a la vancomicina) y pija-
mas quirúrgicas impregnadas con amonio cuaternario (SARM, Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina). Sin embargo, otros 
estudios no han reportado diferencias en las tasas de contamina-
ción, en particular en pijamas quirúrgicas cerca del final del turno 
de un trabajador de la salud, o en cortinas antimicrobianas en una 
UCI después de varias semanas de uso.

Tecnología de monitoreo de la higiene de las manos

• La higiene de las manos es una estrategia básica de prevención de 
infecciones que es fácil de realizar; sin embargo, el cumplimiento de 
los trabajadores de la salud a menudo es bajo. Los estudios han es-
timado un rango de cumplimiento muy variable, con un promedio de 
aproximadamente 40% según un análisis de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)
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• El monitoreo y la retroalimentación son esenciales para mejorar el 
cumplimiento. El monitoreo tradicional ha sido la observación direc-
ta, pero esta estrategia está limitada por los altos requerimientos de 
recursos, el bajo número de observaciones y el efecto Hawthorne. 

• Se han desarrollado tecnologías con una amplia gama de capacida-
des, desde el monitoreo del uso del producto como una estimación de 
los eventos de higiene de las manos, hasta sistemas completamente 
automatizados que rastrean los movimientos de los trabajadores de 
la salud y los eventos de dispensación de productos.

• Los sistemas de monitoreo completamente automatizados son ca-
paces de detectar eventos de higiene de las manos cuando los tra-
bajadores de la salud ingresan y salen de las áreas de los pacientes 
y, en algunos casos, pueden monitorear los 5 momentos de higiene 
de las manos de la OMS. Se pueden recolectar datos de cada indi-
viduo, y los sistemas pueden tener la capacidad de transmitir datos 
de retroalimentación en tiempo real. La retroalimentación en tiempo 
real puede funcionar como un recordatorio para realizar la higiene 
de las manos cuando esté indicada.

• Una revisión sistemática de la eficacia de los sistemas totalmente 
automatizados para mejorar el cumplimiento de la higiene de las ma-
nos concluyó que la mayoría de los estudios eran de baja calidad y 
con riesgo de sesgo. La mejoría en la calidad del estudio se asoció 
con aumentos más modestos de cumplimiento.

• La mayoría de los sistemas totalmente automatizados se han imple-
mentado en unidades individuales como programas piloto. Faltan re-
sultados de implementaciones sostenidas a gran escala.

Limitaciones al conocimiento actual

• Gran parte de los datos publicados son de baja calidad, con potencial 
de sesgo de la industria.

• No se sabe en qué medida las superficies deben estar limpias para 
evitar la transmisión cruzada; no se han establecido niveles acepta-
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bles de carga biológica residual. Esto hace que la evaluación de las 
tecnologías de limpieza sea difícil de estandarizar.

PRÁCTICA SUGERIDA

• Las nuevas tecnologías pueden tener un lugar en los programas de 
prevención de infecciones como parte de un enfoque multimodal, 
asumiendo que existen recursos suficientes para garantizar que están 
implementados los componentes básicos de la estrategia de mejora.

• Los datos disponibles y la experiencia con estas nuevas tecnologías 
respaldan su uso como complemento de las prácticas de prevención 
de infecciones existentes, basadas en evidencia. No deben utilizarse 
para reemplazar los procesos de limpieza tradicionales ni las estra-
tegias de monitoreo de la higiene de las manos. 

• Cualquier centro de atención sanitaria que decida adquirir e imple-
mentar nuevas tecnologías debe considerar el costo, los requisitos de 
recursos humanos para la implementación y el seguimiento, la segu-
ridad del uso en el contexto de la posible exposición de los pacientes 
y el personal a químicos y toxinas, y los efectos en el rendimiento y en 
otras funciones existentes del centro. 

• Se debe tener precaución al extrapolar los beneficios de la reducción 
de IAH a partir de datos in vitro o preclínicos; los efectos antimicro-
bianos pueden no traducirse en resultados clínicamente relevantes.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS
  
• Prácticamente todos los estudios sobre tecnologías nuevas para la 

prevención de infecciones han sido informados en países con altos 
recursos. Se desconoce la viabilidad, la seguridad y el impacto de es-
tos productos en otros entornos. 

RESUMEN

Las nuevas tecnologías para prevenir la transmisión cruzada de patóge-
nos en los centros sanitarios están cada vez más disponibles para los 
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mismos, aunque a menudo tienen un costo financiero significativo y con 
consideraciones de implementación únicas. Puede haber un papel com-
plementario para tales tecnologías en los programas existentes de pre-
vención de infecciones, como parte de un enfoque multifacético.
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CUESTIONES CLAVE

Los “paquetes” de atención son conjuntos simples de prácticas basa-
das en la evidencia que, cuando se implementan colectivamente, me-
joran la confiabilidad de su implementación y mejoran los resultados 
de los pacientes1. Hay disponibles varios paquetes específicos que se 
pueden implementar en instalaciones de atención sanitaria en entornos 
con recursos limitados. Estos paquetes de atención contribuyen a la 
prevención de infecciones, reducen la prescripción innecesaria de anti-
bióticos, y pueden limitar el desarrollo de resistencia a los antibióticos 
en las instalaciones de atención sanitaria.

HECHOS CONOCIDOS

Principios generales

• La implementación de paquetes de atención puede ayudar a mejorar 
el cumplimiento de las medidas de los procesos de calidad basados 
en la evidencia, para mejorar la atención al paciente.

• Los paquetes de atención incluyen un conjunto de medidas basadas 
en la evidencia (cuando sea posible, evidencia de nivel 1, de estudios 
controlados aleatorizados) que, cuando se implementan en conjunto, 
han demostrado producir mejores resultados y tener un mayor im-
pacto que la implementación aislada de medidas individuales2.

• Los paquetes también ayudan a crear sistemas de atención confia-
bles y consistentes en entornos hospitalarios, ya que son simples (de 
tres a cinco elementos), claros y concisos2.

• Además de crear entornos más seguros de atención al paciente, la 
implementación de paquetes también promueve la colaboración mul-
tidisciplinaria, ya que deben desarrollarse en colaboración y obtener 
un consenso con un fuerte compromiso y respaldo de los clínicos2,3.

• Para que la implementación del paquete sea exitosa, cada elemento 
del paquete debe implementarse de manera colectiva con total con-
sistencia para lograr los resultados más favorables (enfoque de “todo 
o nada”)2.
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• La implementación efectiva de un paquete de atención requiere que 
las medidas se adapten al entorno local; se les dé seguimiento apro-
piadamente; se arraiguen en la cultura de atención al paciente y; 
se registren y evalúen para garantizar el cumplimiento de todos los 
miembros involucrados del equipo de atención sanitaria4.

• Se recomienda a los proveedores de atención sanitaria que den se-
guimiento a cada elemento del paquete en cada paciente, siempre. 
Esto tiene como objetivo desarrollar y promover un comportamiento 
positivo de formación de hábitos entre los proveedores y, en última 
instancia, procesos de atención confiables.

• Las intervenciones en paquete son una forma efectiva de implemen-
tar cambios y mejorar la “cultura” de la seguridad del paciente al pro-
mover el trabajo en equipo, medir el cumplimiento y brindar retroa-
limentación y responsabilidad a los equipos de primera línea y a la 
dirección del hospital para mejorar la atención5,6.

Medidas de implementación y desempeño

• Se requiere un enfoque multidisciplinario junto con una estrategia 
multimodal en toda la institución que incluya: voluntad, conciencia, 
capacitación, educación, medición y retroalimentación, para promo-
ver y sostener de manera óptima la implementación de paquetes de 
atención en entornos hospitalarios.

• Se recomienda el desarrollo de “pautas prácticas” y la provisión de 
herramientas estandarizadas de recopilación de datos que calculan 
el cumplimiento de los paquetes, para garantizar que los miembros 
del equipo de atención sanitaria tengan claros los elementos de cada 
paquete, las acciones requeridas y la forma en que se mide y se reali-
za el seguimiento del cumplimiento para obtener retroalimentación.

• En caso de que los elementos de un paquete requieran suministros o 
productos particulares, estos deben ser adquiridos antes de la intro-
ducción e implementación del paquete.

• Los elementos de un paquete se miden de manera “todo o nada” para 
simplificar la evaluación del cumplimiento para dar retroalimentación a 
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los proveedores, y enfatizar la finalización de cada componente7. Esta 
medición es diferente de una puntuación promedio de cumplimiento.

• Se debe establecer una meta de porcentaje de cumplimiento del pa-
quete para que el equipo de atención sanitaria trabaje para lograrla 
(se recomienda como la mejor práctica el 95% de cumplimiento del 
paquete).2

Intervenciones específicas

1. Paquetes para la prevención de infecciones del torrente sanguíneo 
asociadas a la vía central (ITSAVC)

Las vías centrales se utilizan comúnmente en unidades de cuidados in-
tensivos (UCI) y en poblaciones que no son unidades de cuidados inten-
sivos, como unidades de diálisis, intraoperatorias y pacientes oncológi-
cos. La mayoría de las infecciones del torrente sanguíneo adquiridas en 
el hospital están asociadas con una vía central (que incluye catéteres 
centrales de inserción periférica, CCIP), y las ITSAVC son responsables de 
mortalidad y morbilidad excesivas, de estadías prolongadas en el hospi-
tal y del aumento de los costos. La incidencia de ITSAVC es mayor en los 
países de bajos ingresos. La implementación de paquetes de inserción y 
mantenimiento de la vía central reduce la incidencia de ITSAVC en entor-
nos de UCI8 y que no son UCI9,10, incluso en países de bajos ingresos8. Los 
paquetes de prevención de ITSAVC incluyen los siguientes componen-
tes11(requisitos mínimos en negrita):

Paquete de inserción

a. Máximas precauciones de barrera estéril (cubrebocas, guantes esté-
riles, gorro, bata estéril y campo estéril grande).

b. Limpieza de la piel con clorhexidina con base de alcohol (en lugar de 
yodo).12

c. Evitar la vena femoral para el acceso venoso central en pacientes 
adultos; uso de venas subclavias en lugar de yugulares.13

d. Personal específico para la inserción de la vía central, y capacitación/
evaluación de su competencia.

e. Paquetes estandarizados de inserción.
f. Disponibilidad de pautas de inserción (incluidas las indicaciones para 
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el uso de la vía central), y uso de listas de verificación con observado-
res capacitados.

g. Uso de guía con ultrasonido para la inserción de vías yugulares in-
ternas.

Paquete de mantenimiento

a. Revisión diaria de la necesidad de la vía central 
b. Retiro rápido de las vías innecesarias
c. Desinfección previa a la manipulación de la vía
d. Lavados diarios con clorhexidina (en UCI, pacientes > 2 meses)
e. Desinfectar las conexiones, puertos, conectores, etc. del catéter an-

tes de utilizar el catéter
f. Cambiar los apósitos y desinfectar el sitio con clorhexidina a base de 

alcohol cada 5 a 7 días (cambiar antes si se ven sucios)
g. Reemplazar los sets de administración en el lapso de 96 horas (inme-

diatamente si se usaron para productos sanguíneos o lípidos)
h. Asegurar la proporción adecuada de enfermera-paciente en la UCI 

(1:2 o 1:1)

Estas actividades deben integrarse en un enfoque multimodal que in-
cluya la higiene de manos, la educación de los clínicos y de las enfer-
meras, y el desempeño de la vigilancia y la retroalimentación de las 
tasas de ITSAVC.

2. Paquete para la prevención de infecciones del tracto urinario asocia-
das a catéteres (ITUAC)

Las ITUAC se definen como una infección del tracto urinario (bacteriu-
ria significativa más síntomas y/o signos atribuibles al tracto urinario 
sin otra fuente identificable), en un paciente con cateterización actual 
del tracto urinario o que ha sido cateterizado en las últimas 48 horas. 
Es la infección asociada a la atención sanitaria más común en todo el 
mundo14, que resulta en un aumento de los costos, las estancias hos-
pitalarias y una morbilidad sustancial15. La mayoría de los casos se 
consideran evitables con la implementación de paquetes de atención 
de prevención de infecciones16. Existen varias estrategias con diferen-
tes niveles de evidencia para prevenir las ITUAC antes y después de 
la colocación de catéteres urinarios15,17. En general, estas incluyen el 
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uso apropiado, la inserción y el mantenimiento asépticos, la extracción 
temprana y la higiene de las manos. Recientemente, un gran estudio en 
los Estados Unidos demostró que una intervención simple que com-
prende tres componentes redujo el uso del catéter y las tasas de ITUAC 
en entornos de cuidados agudos que no son UCI18:

a. Evitar el uso de catéteres urinarios a través de la consideración de 
métodos alternativos para la recolección de orina.
- Los métodos incluyen: catéteres de condón, cateterización inter-

mitente, uso de pañales

b. Uso de una técnica aséptica para la inserción y el mantenimiento 
adecuado después de la inserción.
- Seguir las pautas basadas en la evidencia, e implementar políti-

cas de inserción de catéteres en la institución sanitaria

c. Evaluación diaria de la presencia y necesidad de catéteres urinarios 
permanentes.
- Las indicaciones para la cateterización urinaria incluyen: 
  • Retención urinaria (obstrucción mecánica o neuropática)
  • Necesidad de monitorear estrechamente la producción de orina  

 en pacientes inestables.
  •  Para asistir en el cuidado de una herida perineal.

El paquete anterior se puede implementar en entornos de escasos recur-
sos, y debe ir acompañado de un enfoque multimodal de higiene de las 
manos, educación para el personal sanitario y retroalimentación sobre el 
uso del catéter y las tasas de ITUAC. 

3. Paquete para la prevención de la neumonía asociada al ventilador 
(NAV)

La NAV, definida como una nueva neumonía que se produce > 48 horas 
después de la intubación endotraqueal, es una infección común y grave 
adquirida en el hospital. Ocurre hasta en el 20% de los pacientes que 
reciben ventilación mecánica,19 y se asocia con un aumento del uso de 
antibióticos, de la duración de la hospitalización y de los costos de aten-
ción sanitaria. La mortalidad asociada con la NAV varía de 20% a 50%, y 
la mortalidad atribuible se estima en 13%.20 Se ha estimado que más de 
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la mitad de los casos de NAV se pueden prevenir con estrategias basadas 
en la evidencia, con un impacto en la mortalidad.16 Se ha demostrado 
que el siguiente paquete de procesos de cuidado del ventilador reduce 
sustancialmente las tasas de NAV,3 y se recomienda en las pautas inter-
nacionales.21

a. Elevar la cabecera de la cama entre 30 y 45 grados
b. “Interrupción de la sedación” diaria y evaluación diaria de la prepara-

ción para la extubación
c. Cuidados orales diarios con clorhexidina
d. Profilaxis para la enfermedad ulcerosa péptica
e. Profilaxis para la trombosis venosa profunda

Estas intervenciones deben implementarse junto con las precauciones 
estándar (higiene de las manos y uso de guantes al manipular las secre-
ciones respiratorias), así como la desinfección y el mantenimiento ade-
cuados de los equipos y dispositivos.21 Otros componentes del paquete 
de NAV pueden incluir:

a. Uso de tubos endotraqueales con drenaje de secreción subglótica 
(solo para pacientes ventilados por más de 24 horas)

b. Inicio de la nutrición enteral segura dentro de las 24-48 horas de in-
greso en la UCI

4. Paquete para la prevención de la infección del sitio quirúrgico (ISQ)

Las ISQ son infecciones de la incisión u órgano o espacio, que ocurren 
después de la cirugía. Las ISQ complican ~1.9% de los procedimientos 
quirúrgicos en los Estados Unidos, y resultan en costos de atención sa-
nitaria excesivos.22 En contraste, la infección es la complicación posto-
peratoria más común en los países africanos, y ocurre en el 10% de los 
procedimientos; se asocia con una tasa de letalidad del 9.7%.23 Se ha 
estimado que aproximadamente la mitad de las ISQ se pueden preve-
nir16.Deben proporcionarse las siguientes intervenciones basadas en la 
evidencia como parte de un paquete de atención para prevenir la ISQ:22,24

a. Administración de profilaxis antibiótica parenteral
- La profilaxis antibiótica debe administrarse dentro de los 60 mi-
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nutos previos a la incisión, incluso en casos de cesárea.25

- Se recomienda repetir la dosis en procedimientos prolongados 
y en pacientes con pérdida importante de sangre o quemaduras 
excesivas.22

b. Los pacientes deben lavarse con jabón o un agente antiséptico una 
noche antes de la cirugía.

c. Evitar el retiro de vello: use afeitadoras eléctricas si es necesario.

d. Usar un desinfectante a base de alcohol para la preparación de la piel 
en el quirófano.

e. Mantener el control glucémico intraoperatorio con niveles de glucosa 
en sangre objetivo <200 mg/dL (en pacientes con y sin diabetes)

f. Mantener la normotermia perioperatoria.

g. Administrar una mayor fracción de oxígeno inspirado durante la ci-
rugía y después de la extubación en el postoperatorio inmediato en 
pacientes con función pulmonar normal.

Las intervenciones anteriores deben implementarse con un paquete mul-
timodal de prevención de infecciones que incluya la higiene de las ma-
nos, la esterilización del equipo quirúrgico, el uso de vestimenta quirúrgi-
ca adecuada, y la educación y retroalimentación al personal.

PRÁCTICA SUGERIDA

• Dependiendo del entorno hospitalario local, estos paquetes de pre-
vención de infecciones basados en la evidencia pueden implemen-
tarse individualmente luego de la identificación de una brecha en las 
mejores prácticas, o de una mayor prevalencia de resultados defi-
cientes en un área en particular, o se pueden adoptar varios paquetes 
para su implementación al mismo tiempo.

• Los paquetes no son “fórmulas mágicas” para todos los riesgos de 
infección, y deben implementarse en un grupo específico de pacien-
tes, en una ubicación común del hospital, de modo que los elementos 
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del paquete se puedan implementar como parte de un proceso único 
de atención.

• Hay que asegurar que los elementos del paquete de atención sean 
concisos, simples y prescriptivos, ya que los elementos complejos y 
numerosos de un paquete pueden dificultar el éxito y la efectividad 
de la adopción e implementación de primera línea. Los paquetes 
existentes promovidos por el IHI (Institute for Healthcare Improve-
ment, Instituto para la Mejora en Salud) son una buena forma de 
comenzar (ver arriba).26

• Los elementos del paquete no deben ser estáticos, sino que deben 
adaptarse a la evidencia cambiante y a las mejores prácticas a medi-
da que surge nueva evidencia.

• Obtener la aprobación, el compromiso y el respaldo de la dirección 
del hospital, de los médicos, del personal de enfermería y de otros 
miembros del equipo de atención sanitaria. Debe haber claridad so-
bre el propósito y la meta colectiva del proceso deseado, y debe co-
municarse este mensaje.

• Identificar a los miembros del equipo de atención sanitaria para pro-
bar la implementación de los elementos del paquete propuesto. Se 
recomienda que estos miembros del equipo sean los primeros en 
adoptar el cambio.

• Crear conciencia a través de la capacitación y la educación necesa-
rias, y proporcionar al equipo las pautas, evidencia, grupos de herra-
mientas y suministros aplicables (si los hay), para ejecutar la imple-
mentación de un paquete.

• Una vez que se haya establecido una metodología apropiada, se de-
ben implementar las intervenciones de cada elemento del paquete en 
cada ocasión y para cada paciente elegible.

• Realizar un seguimiento del cumplimiento del paquete de atención 
como una medida de “todo o nada”, y retroalimentar los resultados 
a los equipos de primera línea. Las mediciones deben ser precisas, 
consistentes y continuas para reflejar de manera auténtica la prác-
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tica hospitalaria, y la retroalimentación debe enviarse con frecuencia 
(semanal o mensualmente, si es posible), para fomentar la mejora y 
la sostenibilidad. 

• Ajustar el sistema de implementación y abordar los problemas lo-
gísticos para facilitar la implementación del paquete como parte del 
sistema de atención y del flujo de trabajo.

• Los métodos de mejora del IHI para rediseñar los procesos de aten-
ción y mejorar la calidad de la atención deben adoptarse cuando se 
identifiquen brechas o fallas del sistema en el proceso que dificul-
tan el logro de la meta deseada del equipo. Un ejemplo de esto es la 
metodología Planificar-Hacer-Estudiar-Actuar (PHEA), que se puede 
utilizar para generar mejoras rápidas en los procesos o para probar 
ideas de cambio con el fin de mejorar el cumplimiento del paquete.27

• Se recomienda que se identifique a un líder de grupo para mejorar 
la responsabilidad de los miembros del equipo, y para garantizar la 
supervisión del proceso de implementación, hacer un seguimiento del 
progreso y solucionar los problemas que puedan surgir. 

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• La implementación de paquetes de atención de prevención de infec-
ciones, como el paquete de ITSAVC (infecciones del torrente sanguí-
neo asociadas a la vía central), ha demostrado ser igual de efectiva 
en países de recursos restringidos, de ingresos bajos y medios, en 
comparación con sus homólogos de ingresos más altos.8

• Los programas más efectivos incluyen aquellos con un liderazgo sólido, 
protocolos estrictos, participación de todos los miembros del equipo 
de atención sanitaria disponible, medición confiable del cumplimien-
to, retroalimentación posterior de los resultados, y con habilitación del 
personal de enfermería para detener una práctica si otros miembros 
del equipo no siguen adecuadamente los protocolos requeridos.4,8
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RESUMEN

Los paquetes de atención incluyen un conjunto de medidas basadas en 
la evidencia que, cuando se implementan en conjunto, han demostrado 
mejorar la atención a los pacientes y tener un mayor impacto que la im-
plementación aislada de medidas individuales. Los paquetes de atención 
específicos incluyen paquetes para la prevención de infecciones del to-
rrente sanguíneo asociadas a la vía central (ITSAVC), paquete para la pre-
vención de infecciones del tracto urinario asociadas a catéteres (ITUAC), 
paquete para la prevención de la neumonía asociada al ventilador (NAV), 
y paquete para la prevención de la infección del sitio quirúrgico. Los pa-
quetes ayudan a crear sistemas de atención confiables y consistentes en 
entornos hospitalarios, ya que son simples, claros y concisos. La imple-
mentación efectiva de un paquete de atención requiere que las medidas 
se adapten al entorno local; se les dé seguimiento apropiadamente; se 
arraiguen en la cultura de atención al paciente y; se registren y evalúen 
para garantizar el cumplimiento de todos los miembros del equipo de 
atención sanitaria involucrado.  
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CUESTIONES CLAVE

• Las infecciones en el sitio quirúrgico (ISQ) son prevenibles y epide-
miológicamente importantes, afectan hasta a un tercio de los pacien-
tes que se sometieron a una cirugía en países de ingresos bajos y 
medios1-8 y son la segunda infección asociada a la atención médica 
más común en Europa y los EE.UU. La prevención requiere medidas 
antes, durante y después de la cirugía.

• El soporte apropiado de la función de los órganos, la preparación de 
la piel, la profilaxis antimicrobiana y el cuidado de la herida, disminu-
yen la incidencia de infecciones tanto en la incisión como profundas 
(órgano o espacio) después de ciertas operaciones.

HECHOS CONOCIDOS

La OMS (2016) y los CDC (2017) han publicado nuevas pautas. Dismi-
nuyen el riesgo de ISQ y se recomiendan encarecidamente: una ducha 
preoperatoria, descolonización de los pacientes con portación nasal co-
nocida de Staphylococcus aureus (especialmente en cirugía cardiotorá-
cica y ortopédica), evitar la eliminación del vello o, si es absolutamente 
necesario, usar una afeitadora eléctrica, preparación de la piel del sitio 
quirúrgico con antisépticos a base de alcohol en el quirófano, una dosis 
preoperatoria única de una cefalosporina de primera o segunda genera-
ción dentro de los 120 minutos previos a la incisión (considerando la vida 
media del antibiótico) y soporte orgánico intraoperatorio con normoter-
mia, hiperoxigenación y control intensivo de la glucosa en sangre (<200 
mg/dl). Lamentablemente, en varios centros médicos se administra más 
de una dosis postoperatoria de profilaxis, lo que conlleva un costo exce-
sivo y la aparición de bacterias multirresistentes.

Problemas controversiales

• La evaluación de los factores de riesgo en operaciones limpias y la-
paroscópicas requiere más estudios

• Debe aclararse la dosis basada en el peso para la profilaxis antimi-
crobiana en pacientes obesos.
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• Los protocolos para la detección de la portación nasal de S. aureus antes 
de la cirugía y la descolonización con mupirocina deben definirse con 
precisión.

• Debe aclararse la detección rectal de betalactamasas de amplio espec-
tro (BLAE) u otros patógenos multirresistentes (MR) de acuerdo con los 
factores de riesgo y el impacto en la incidencia de ISQ y el resultado.

DEFINICIONES

• Las ISQ son infecciones del lugar de la incisión, órgano o espacio qui-
rúrgico que ocurren después de la cirugía. Las infecciones superficiales 
(de la incisión) afectan solo a la piel y los tejidos subcutáneos, mientras 
que las infecciones profundas (órgano o espacio) afectan al menos a las 
capas musculares y fasciales. Las incisiones pueden estar contaminadas 
por la propia flora normal del paciente o por la flora del medio ambiente, 
incluido el equipo que realiza la cirugía. La vigilancia correcta de las ISQ 
se extiende a 30 días después de la cirugía. En el caso de los implantes, la 
vigilancia se extiende desde 90 días (EE.UU.) hasta 1 año (Europa, ECDC)

• El sistema de clasificación de la herida quirúrgica se estableció con base 
en la exposición de la incisión a la contaminación bacteriana (ver Ta-
bla 39.1). La infección se notificó en el 3.3% de las heridas limpias, en el 
10.8% de las limpias contaminadas, en el 16.3% de las contaminadas y en 
el 28.6% de las heridas sucias. El riesgo de ISQ es multifactorial, incluido 
el estado y las comorbilidades del paciente, la práctica clínica, la cirugía y 
las características de la clase de herida. Se han realizado esfuerzos para 
que los índices estimen el riesgo de ISQ del paciente, por ejemplo, el índice 
de riesgo SVIN (Sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales) que 
incluye 3 factores: (a) una clase de herida contaminada o sucia (1 punto); 
(b) un alto riesgo preoperatorio según lo define la puntuación de evalua-
ción preoperatoria de la American Society of Anesthesiologists (Sociedad 
Americana de Anestesiólogos, ASA por sus siglas en inglés) (ver Tabla 
39.2) de 3 o más (1 punto); y (3) la duración de la operación que excede 
el percentil 75 para un procedimiento dado (1 punto). Con cero puntos, el 
riesgo de ISQ se estima en 1.5%, y en 13% para una suma de 3 puntos. La 
desnutrición, edad avanzada, mayor dependencia del paciente, obesidad, 
diabetes mellitus, insuficiencia renal, cirrosis, infecciones coexistentes en 
sitios remotos del cuerpo, procedimiento quirúrgico reciente, aumento de 
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la duración de la hospitalización preoperatoria, colonización conocida 
por S. aureus resistente a la meticilina (SARM) o enterococos resis-
tentes a la vancomicina (ERV), la colocación de cuerpos extraños, la 
presencia de neoplasias malignas y el uso de esteroides o fármacos 
inmunosupresores representan factores de riesgo adicionales para 
las ISQ, como lo demuestran las revisiones sistemáticas. 

• La pesada carga de las ISQ en los países de ingresos bajos y medios1-8 
se ilustra en los hallazgos de un estudio de vigilancia multicéntrico de 
cohortes, prospectivo, sobre ISQ, realizado por el International No-
socomial Infection Control Consortium(Consorcio Internacional para 
el Control de Infecciones Nosocomiales, INICC por sus siglas en in-
glés) en 82 hospitales de 66 ciudades en 30 países (Argentina, Brasil, 
Colombia, Cuba, República Dominicana, Egipto, Grecia, India, Kosovo, 
Líbano, Lituania, Macedonia, Malasia, México, Marruecos, Pakistán, 
Panamá, Perú, Filipinas, Polonia, Salvador, Arabia Saudita, Serbia, 
Singapur, Eslovaquia, Sudán, Tailandia, Turquía, Uruguay y Vietnam). 
Las tasas de ISQ fueron significativamente más altas para la mayoría 
de los tipos de procedimientos quirúrgicos analizados en los hospi-
tales del INICC en comparación con los datos de la NHSN (National 
Healthcare Safety Network[Red Nacional de Seguridad de la Salud] 
del CDC, incluidas las tasas de ISQ después de una prótesis de cadera 
(2.6% vs. 1.3%; riesgo relativo [RR], 2.06 [intervalo de confianza (IC) 
del 95%, 1,8-2,4]; p <0.001), bypass coronario con incisión en el tórax 
y el donante (4.5% vs. 2.9%; RR, 1.52 [IC del 95%, 1.4-1.6]; [P <.001); 
histerectomía abdominal (2.7% vs. 1.6%; RR, 1.66 [IC del 95%, 1.4-2.0]; 
p <.001); cirugía abdominal exploratoria (4.1% vs. 2.0%; RR, 2.05 [IC 
del 95%, 1.6-2.6]; P <.001); derivación ventricular, 12.9% frente a 5.6% 
(RR, 2.3 [IC del 95%, 1.9-2.6]; p <0.001, entre otros8.

PRÁCTICA SUGERIDA

Principios generales

Preparación del paciente para la cirugía

La preparación de los pacientes para la cirugía destinada a prevenir 
la ISQ postoperatoria se basa en el cuidado adecuado de la piel y la 
profilaxis antimicrobiana. Las medidas adicionales recomendadas son:
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• Tratamiento adecuado de las infecciones remotas antes de las ciru-
gías electivas.

• Control intensivo de los niveles de glucosa en sangre (<200 mg/dl o 
incluso <180 mg/dl) peri operatoriamente tanto en diabéticos como 
en no diabéticos.

• Oxigenación perioperatoria en pacientes adultos sometidos a anes-
tesia general con intubación endotraqueal para procedimientos qui-
rúrgicos, quienes deben recibir una fracción de oxígeno inspirado 
(FiO2) de 80% durante la operación y, si es posible, durante 2-6 h en el 
postoperatorio inmediato.

• Mantenimiento de la normotermia en el quirófano mediante el uso de 
dispositivos de calentamiento o mantas.

• Descolonización de los portadores nasales conocidos de S. aureus, 
especialmente en cirugía ortopédica y cardiotorácica, con ungüento 
intranasal de mupirocina al 2% durante 5 días, con o sin una combi-
nación de un gel de baño con clorhexidina.

• Preparación mecánica del intestino en procedimientos colorrectales, 
combinada con sulfato de neomicina oral más eritromicina base o 
metronidazol, que debe administrarse el día previo a la cirugía, ade-
más de la profilaxis antimicrobiana IV preoperatoria. No debe utilizar-
se solamente la preparación mecánica del intestino.

Preparación y cuidado del sitio quirúrgico

La descontaminación de la piel antes de la cirugía es muy importante 
para prevenir la infección de la herida, especialmente en procedimien-
tos limpios. Se recomienda una ducha antes de la cirugía con un jabón 
antimicrobiano o regular. No se recomienda la eliminación del vello en el 
sitio quirúrgico, ya que la evidencia existente muestra que los pacientes 
que no son depilados pueden tener tasas aún más bajas de ISQ; cuando 
se considere absolutamente necesario, debe hacerse con una afeitadora 
eléctrica, preferiblemente antes de la operación. La preparación de la piel 
en el sitio quirúrgico dentro del quirófano debe ser realizada por perso-
nal capacitado que use una solución antiséptica a base de alcohol con 
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gluconato de clorhexidina. No se deben usar selladores antimicrobianos 
para la piel después de la preparación de la piel, o adhesivos plásticos 
para incisiones. Se sugiere el uso de campos estériles desechables que 
no son de tela o campos estériles de tela reutilizables. Se sugiere utilizar 
suturas recubiertas con triclosán en todos los tipos de cirugía. Debe evi-
tarse irrigar la incisión con antibióticos antes del cierre, así como el uso 
de apósitos avanzados (p. ej., impregnados con plata), ya que no ofrecen 
ningún beneficio en comparación con los apósitos estándar. Si los recur-
sos lo permiten, se recomienda la terapia profiláctica de las heridas con 
presión negativa en las heridas de alto riesgo (p. ej., casos con perfusión 
tisular deficiente, sangrado o hematoma, espacio muerto, contaminación 
intraoperatoria). Los agentes antimicrobianos (p. ej., ungüentos, solucio-
nes o polvos) no deben aplicarse a la incisión quirúrgica para la preven-
ción de las ISQ. No se deben utilizar sistemas de ventilación de flujo de 
aire laminar en pacientes sometidos a artroplastia total.

Práctica sugerida en la profilaxis antimicrobiana

• Se debe administrar una dosis única terapéutica completa de un an-
tibiótico por vía intravenosa dentro de los 120 minutos previos a la 
incisión quirúrgica (30-120 minutos considerando la vida media del 
antibiótico), para asegurar concentraciones efectivas en los tejidos 
durante todo el período operatorio. La profilaxis no debe extenderse 
más de 24 horas después de la cirugía. Una excepción a esta regla 
es la cirugía cardíaca, donde la prolongación de la profilaxis antimi-
crobiana durante 24-48 horas parece ser beneficiosa. Los antibió-
ticos son efectivos cuando se administran antes de la inoculación 
de bacterias en el sitio quirúrgico, mientras que son ineficaces si se 
administran de 3 a 4 horas después de la incisión quirúrgica. Se des-
aconseja encarecidamente la profilaxis continua hasta que se elimi-
nen todos los drenajes permanentes y los catéteres intravasculares. 
Mientras se mantengan durante la operación los niveles adecuados 
de fármacos en el suero y los tejidos contra probables patógenos, 
una dosis única es tan efectiva como las dosis múltiples. La eviden-
cia limitada actual no apoya una modificación en la dosificación para 
pacientes obesos.

• La selección del fármaco adecuado debe basarse en las bacterias 
que tienen más probabilidades de causar infección en cada situación, 
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su perfil de seguridad, así como los patrones locales de vigilancia de 
resistencia. Se debe usar un solo medicamento, siempre que sea po-
sible. Las cefalosporinas, particularmente la cefazolina, son ideales 
para la profilaxis debido a su amplio espectro de actividad, la vida 
media en suero moderadamente larga, la baja toxicidad, la facilidad 
de administración y su bajo costo. En casos limpios contaminados 
sin entrada en el tracto gastrointestinal y en operaciones limpias que 
involucren la colocación quirúrgica de material extraño (p. ej., vál-
vulas cardíacas, injertos vasculares, implantes ortopédicos, etc.), o 
siempre que coexistan factores de riesgo para ISQ, se debe adminis-
trar cefazolina sola. Se debe usar cefazolina más un agente activo 
contra anaerobios como metronidazol, y cefotetan o cefoxitina como 
agentes únicos en las operaciones limpias contaminadas con ingre-
so en el tracto gastrointestinal, así como en casos de traumatismo 
abdominal penetrante o apendicectomía primaria. La administración 
de antibióticos en operaciones contaminadas y sucias se considera 
tratamiento y no profilaxis. Las cefalosporinas de tercera generación 
son más costosas y promueven la aparición de cepas resistentes. En 
general, no deben utilizarse de forma rutinaria como profilaxis.

• En la cirugía colorrectal y en instituciones donde existe un aumento 
de la resistencia a las cefalosporinas de primera y segunda genera-
ción en los aislados Gram negativos de las ISQ, se debe preferir la 
ceftriaxona más metronidazol sobre ertapenem. Para los pacientes 
con alergias a betalactámicos, el metronidazol o la clindamicina más 
un aminoglucósido o una fluoroquinolona o aztreonam, podrían re-
emplazar los tratamientos sugeridos anteriormente.

• Dado que los estafilococos son la principal amenaza en las próte-
sis infectadas, debe utilizarse vancomicina en lugar de cefazolina en 
instituciones con un alto predominio de cepas resistentes a la me-
ticilina (>15-20%), así como en pacientes alérgicos a los beta-lac-
támicos. Debido al tiempo de infusión prolongado requerido para 
la vancomicina (1 h), debe administrarse dentro de los 120 minutos 
previos a la incisión quirúrgica.

• En el caso de pérdida de sangre excesiva (>1.5 L), o cuando la dura-
ción de la operación exceda 2 vidas medias del o los antibiótico(s) 
administrado(s) previamente, se debe administrar una nueva dosis 
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intraoperatoria. El intervalo de redosificación debe medirse desde el 
momento de la administración de la dosis preoperatoria, no desde el 
inicio del procedimiento.

• En los procedimientos laparoscópicos del tracto biliar, debido a que 
algunos factores que aumentan el riesgo de ISQ no pueden determi-
narse antes del procedimiento (por ejemplo, empiema, perforación o 
infección de la vesícula biliar, prolongación del procedimiento >60 mi-
nutos), puede ser razonable administrar una dosis única de profilaxis 
antimicrobiana a todos los pacientes.

• Con la excepción de los procedimientos oftalmológicos, no se reco-
mienda la administración tópica de antibióticos como profilaxis, de-
bido a su falta de eficacia y la posibilidad de reacciones adversas.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• En 2016, la OMS emitió pautas globales para la prevención de la in-
fección del sitio quirúrgico con un panel de expertos de las 6 regiones 
de la OMS. Estas pautas para la atención pre, intra y postoperatoria 
del paciente se elaboraron de acuerdo con la mejor evidencia científi-
ca disponible y un consenso de expertos, con el objetivo de garantizar 
una atención de alta calidad para cada paciente, independientemente 
de los recursos disponibles (http:// www.who.int/gpsc/ssi-guideli-
nes/en/). Las recomendaciones calificadas como “enfáticas” en es-
tas pautas se consideran adaptables para la implementación en la 
mayoría de las situaciones (si no es que en todas), y los pacientes 
deben recibir la intervención como curso de acción. Para las reco-
mendaciones “condicionales”, se debe realizar un proceso de toma de 
decisiones más estructurado, considerando consultar a los interesa-
dos, la disponibilidad de recursos y las preferencias de los pacientes 
y de los profesionales de la salud. La mayoría de las recomendacio-
nes presentadas anteriormente están incluidas en las recomendacio-
nes “enfáticamente” recomendadas por la OMS.

RESUMEN

No hay duda de que la profilaxis antibiótica apropiada junto con la pre-
paración del paciente y del sitio quirúrgico reducen la morbilidad y los 
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costos al prevenir las infecciones del sitio quirúrgico. Sin embargo, se 
debe enfatizar que el uso excesivo de antibióticos y el uso indebido de 
antibióticos para la profilaxis quirúrgica representan hasta la mitad de 
todos los costos de antibióticos prescritos en los hospitales de los EE. 
UU., y contribuyen a la aparición de microorganismos multirresistentes, 
especialmente cuando se excede la dosis preoperatoria única. En función 
de la importancia de la aplicación de la profilaxis antibiótica perioperato-
ria correcta, así como de la preparación adecuada de los pacientes para 
la cirugía, se ha sugerido recientemente que los hospitales deberían es-
tablecer un equipo multidisciplinario que incluya cirujanos, anestesiólo-
gos, enfermeras, farmacéuticos, especialistas en control de infecciones y 
microbiólogos clínicos, quienes deben desarrollar e implementar un pro-
tocolo integral pertinente.

Tabla 39.1 Clasificación de las heridas quirúrgicas

Limpias

Cirugía electiva, no de emergencia
Sin entrada en los tractos gastrointestinal, respiratorio o genital, o tracto urinario 
no infectado
Sin signos de inflamación aguda o infección
No traumática
Sin violaciones de la técnica aséptica
Trauma no penetrante
Heridas con cierre primario y drenadas (si es necesario) con drenaje cerrado

Limpias-Contaminadas

Caso urgente o de emergencia que por lo demás está limpio
Entrada al tracto gastrointestinal, respiratorio, genital o urinario bajo condiciones 
controladas y sin contaminación significativa
Tracto biliar, orofaringe, vagina y apéndice incluidos si no hay evidencia de infección
No se presenta ninguna violación importante de la técnica aséptica

Contaminada

Inflamación no purulenta
Contaminación importante tras la entrada en el tracto gastrointestinal o respiratorio
Entrada a las vías genitourinarias o biliares en presencia de infección aguda
Heridas traumáticas recientes (<4 horas de antigüedad)
Heridas abiertas crónicas que serán injertadas o cubiertas
Violación importante de la técnica aséptica
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Sucia

Trauma penetrante > 4 horas de antigüedad
Se encuentra inflamación bacteriana aguda o pus
Se observan vísceras perforadas
Herida traumática con tejido desvitalizado retenido, material extraño, contamina-
ción fecal y/o tratamiento tardío

Tabla 39.2 Sistema de clasificación del estado físico (EF) de la ASA 
(American Society of Anesthesiologists)

Clasificación 
del EF de la ASA Definición Ejemplos que incluyen pero no se 

limitan a: 

ASA I Un paciente normal y sano Sano, no fumador, consumo de al-
cohol mínimo o nulo

ASA II Un paciente con enferme-
dad sistémica leve

Solo con enfermedades leves sin 
limitaciones funcionales sustan-
tivas. Los ejemplos incluyen (pero 
no se limitan a): fumador, bebedor 
social de alcohol, embarazo, obesi-
dad (30 < IMC < 40), DM/HTA bien 
controlada, enfermedad pulmonar 
leve

ASA III Un paciente con enferme-
dad sistémica severa

Limitaciones funcionales sustan-
tivas; una o más enfermedades de 
moderadas a severas. Los ejem-
plos incluyen (pero no se limi-
tan a): DM o HTA mal controlada, 
EPOC, obesidad mórbida (IMC ≥40), 
hepatitis activa, dependencia o 
abuso de alcohol, marcapasos im-
plantado, reducción moderada de 
la fracción de eyección, ERET con 
diálisis programada regularmente, 
lactante prematuro con ACP <60 
semanas, historia (> 3 meses) de 
IM, ACV, AIT o EAC/stents. 

Continuación.
Tabla 39.1 Clasificación de las heridas quirúrgicas
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ASA IV Un paciente con una enfer-
medad sistémica grave que 
pone en riesgo constante la 
vida

Los ejemplos incluyen (pero no 
se limitan a): IM, ACV, AIT o EAC/
stents recientes (<3 meses), isque-
mia cardíaca o disfunción valvular 
grave en curso, reducción severa 
de la fracción de eyección, sepsis, 
CID, DRA o ERET sin diálisis pro-
gramada regularmente

ASA V Un paciente moribundo que 
no se espera que sobreviva 
sin la cirugía

Los ejemplos incluyen (pero no se 
limitan a): ruptura de aneurisma 
abdominal/torácico, traumatismo 
masivo, hemorragia intracraneal 
con efecto de masa, intestino is-
quémico con patología cardíaca 
significativa o disfunción de varios 
órganos/sistemas

ASA VI Un paciente declarado con 
muerte cerebral cuyos ór-
ganos se extraen con el 
propósito de ser donante

IMC: Índice de masa corporal: DM: Diabetes mellitus; HTA: Hipertensión; EPOC: Enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica: ERET: Enfermedad renal en etapa terminal; ACP: 
Analgesia controlada por el paciente; IM: Infarto de miocardio; ACV: Accidente cerebro-
vascular; AIT: Ataque isquémico transitorio; EAC: Enfermedad arterial coronaria; CID: 
Coagulación intravascular diseminada; DRA: Dificultad respiratoria aguda
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CUESTIONES CLAVE

La vigilancia es la base para organizar y mantener un programa de con-
trol de infecciones; el programa debe incluir personal con dedicación ex-
clusiva.

HECHOS CONOCIDOS

• No se recomienda la vigilancia pasiva; la vigilancia debe ser activa y 
continua. El alcance (vigilancia focal u hospitalaria) depende de las 
necesidades y los recursos del hospital.

• Revisar los registros de los pacientes, entrevistar a enfermeras y 
médicos y revisar los resultados de microbiología le proporciona al 
equipo de control de infecciones una perspectiva precisa de la fre-
cuencia y el tipo de infecciones asociadas con la atención médica. La 
vigilancia también controla el cumplimiento de las precauciones y los 
componentes de los paquetes de prevención, como la higiene de las 
manos, el uso adecuado de los antisépticos, la inserción adecuada y 
el retiro oportuno de los dispositivos, la inclinación de la cama o la de-
tección de organismos resistentes a los antibióticos y de Clostridium 
difficile.

• Las definiciones deben ser simples y cumplir con los propósitos del 
hospital. Los hospitales sin un laboratorio de microbiología pueden 
desarrollar definiciones basadas en los datos clínicos. La Organiza-
ción Panamericana de la Salud (OPS) ha publicado un folleto con defi-
niciones clínicas. Las definiciones propuestas por Wenzel pueden ser 
útiles para hospitales con recursos limitados.

• Los hospitales sin laboratorio de microbiología deben hacer todos los 
esfuerzos posibles para tener uno que realice, al menos, cultivos crí-
ticos, como hemocultivos.

• Informar regularmente los resultados de la vigilancia es un elemento 
esencial para un programa eficaz de control de infecciones.

• Para la evaluación comparativa contra sistemas como la National 
Healthcare Safety Network (NHSN)[Red Nacional de Seguridad Sa-
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nitaria], los numeradores de las tasas generalmente se centran en 
las principales infecciones asociadas a dispositivos (infección del 
torrente sanguíneo asociada con la vía central, neumonía asocia-
da al ventilador e infección del tracto urinario asociada al catéter), y 
las asociadas a procedimientos (infección de la herida y neumonía 
postoperatoria). Los denominadores adecuados son 1000 días de 
uso del dispositivo o 100 procedimientos. Los denominadores cons-
tituidos por el número de pacientes dados de alta son inadecuados 
para realizar comparaciones entre instituciones. Otros informes de 
vigilancia pueden ser la tasa de cumplimiento de la higiene de manos, 
las proporciones de bacterias resistentes o la diarrea asociada a C. 
difficile. El uso reciente de pruebas moleculares ha permitido detectar 
y monitorear los virus respiratorios.

• Al no haber otra forma de detectar una epidemia en su etapa más 
temprana, visitar con frecuencia las unidades clínicas y el laboratorio 
de microbiología, permite la detección temprana de brotes.

• La frecuencia de las epidemias hospitalarias en los países en desa-
rrollo es mayor que la reportada en los países industrializados. Este 
problema puede ser particularmente grave en las unidades de cuida-
dos intensivos, debido a lo siguiente:

1. El funcionamiento de estas unidades incluye múltiples dispositi-
vos invasivos utilizados sin procedimientos y políticas organiza-
dos para prevenir complicaciones infecciosas;

2. La reutilización inadecuada de dispositivos desechables como 
catéteres, filtros de hemodiálisis e incluso agujas, una práctica 
atribuida a limitaciones financieras; y

3. La falta de personal con entrenamiento específico en prevención y 
cuidados críticos.

• En los países en desarrollo, las unidades de cuidados intensivos 
neonatales tienen el mayor riesgo de epidemias, la mayoría de las 
veces causadas por infecciones del torrente sanguíneo debido a la 
contaminación de vías intravasculares o líquidos de infusión. Estos 
riesgos ocurren debido a los bajos estándares de atención, como el 
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manejo y almacenamiento inadecuado de los viales utilizados para 
extraer pequeñas dosis de medicamentos, el uso de infusiones de 
glucosa que permanecen abiertas durante horas y la falta de higiene 
de las manos en unidades superpobladas con escasez de personal. 
En lugar de seguir las recomendaciones de control de infecciones, 
una práctica común al enfrentar una epidemia es cerrar la unidad y 
fumigar el área; tal enfoque es costoso e ineficiente.

• La organización de un programa de control de infecciones en un hos-
pital requiere determinación y buenas relaciones con el personal clí-
nico. Debido a que reducir los costos es un objetivo constante para 
la mayoría de los hospitales, explicar los beneficios de los procedi-
mientos de control de infecciones ayudará a obtener apoyo para el 
programa. Vale la pena calcular los ahorros y las mejoras implícitas 
en la calidad de la atención derivados del programa. Las autoridades 
deben saber que el Programa está resolviendo problemas en lugar de 
crearlos.

Problemas controversiales

Las definiciones de las infecciones asociadas con la atención médica 
pueden ser controvertidas. Las definiciones deben entenderse como he-
rramientas para la vigilancia y no siempre coincidirán con la opinión del 
médico. Por ejemplo, un paciente con fiebre durante unas pocas horas y 
cultivos de la sangre y de la punta del catéter positivos para Staphylo-
coccus epidermidis, debe registrarse como una infección asociada con 
la atención médica, incluso si el médico no prescribe un tratamiento es-
pecífico y la fiebre desaparece al retirar la vía. Por otro lado, los médicos 
tienden a diagnosticar la neumonía de manera más liberal que el personal 
de control de infecciones. La vigilancia del cumplimiento de las precau-
ciones de contacto es difícil y probablemente no sea efectiva; la vigilan-
cia de la inserción de catéteres de forma aséptica o la descolonización 
diaria del paciente probablemente tienen mayor valor que ponerse guan-
tes y batas para cientos de encuentros con pacientes.

Recomendaciones generales para la vigilancia

• La vigilancia debe ser activa y basarse en definiciones prácticas y 
paquetes preventivos basados en la evidencia.
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• La vigilancia debe ser continua en las salas y en el laboratorio de mi-
crobiología.

• Para cada caso de sospecha de infección hospitalaria, se deben lle-
nar los formularios con el diagnóstico, la edad, la sala, las fechas de 
ingreso y el alta, el resultado, el tipo de infección y el agente etioló-
gico.

• Los resultados mensuales de la vigilancia deben informarse a los 
servicios clínicos en un formato simple, y deben presentarse en la 
reunión de control de infecciones. Deben discutirse e implementarse 
decisiones para mejorar el control de infecciones. Como referencia, 
los denominadores adecuados son 1000 días de uso del dispositivo 
o 100 procedimientos.

Recomendaciones generales en epidemias

• Una epidemia es una emergencia de control de infecciones; las medi-
das deben tomarse tan pronto como se sospeche.

• El primer paso para controlar una epidemia es reforzar y monitorear 
las recomendaciones generales de control de infecciones en la sala 
donde ocurren los casos. Se realiza una definición de caso (p. ej., 
bacteriemia por Enterobacter cloacae en neonatos en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales), y luego se comparan las tasas de 
los casos actuales con las tasas anteriores (período pre-epidémico).

• Después de revisar los casos, se deben dar recomendaciones adicio-
nales al personal para prevenir casos nuevos. A partir de la evidencia, 
se deben establecer hipótesis sólidas para evitar conclusiones erró-
neas y el cierre innecesario de salas médicas. La Tabla 13.1 muestra 
algunos ejemplos de estas hipótesis.

• Mantenga una comunicación frecuente con el personal clínico de la 
unidad o sala involucrada, y bríndeles toda la información relevante 
de su análisis.
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Tabla 13.1 Hipótesis de trabajo basadas en evidencias para estudiar y 
controlar los brotes hospitalarios comunes

Hipótesis de trabajoBrote

Contaminación de líquidos de infusión 
en la vía intravenosa 

Bacteriemia por Gram negativos en 
neonatos

Soluciones de nutrición parenteral con-
taminadas

Candidemia

Equipo respiratorio contaminadoNeumonía asociada al ventilador

Trabajador de la salud portador de es-
treptococo del grupo A

Infección del sitio quirúrgico por 
estreptococo 

Exposición a paciente con tuberculosis 
sin protección respiratoria efectiva

Tuberculosis

Exposición a rotavirus (u otros virus) sin 
precauciones efectivas

Diarrea en niños

Uso prolongado de antibióticos y ausen-
cia de un control adecuado de la fuente

Diarrea por Clostridiumdifficile

Antibióticos utilizados sin supervisiónInfección por Gram negativos 
multirresistentes

RESUMEN

La organización y el registro de los problemas infecciosos, incluidas las 
epidemias, son la base para el control de infecciones. Al reducir las in-
fecciones asociadas con la atención médica, la vigilancia es una parte 
integral del programa para la mejora continua de la calidad. Se necesi-
ta vigilancia en todo el hospital para iniciar un programa de control de 
infecciones e identificar las áreas de mayor riesgo, aunque existe una 
tendencia a enfocar la vigilancia en áreas de alto riesgo, específicamente 
en unidades de cuidados intensivos, debido a la eficiencia para detec-
tar las infecciones y brotes más graves. Los programas actuales están 
orientados no solo a registrar las infecciones (el resultado habitual de un 
mal proceso), sino también a garantizar el uso de “paquetes” de acciones 
basadas en evidencia para evitar las infecciones del torrente sanguíneo 
asociadas con la vía central y las infusiones, las infecciones del sitio qui-
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rúrgico, las neumonías asociadas con el ventilador, las infecciones del 
tracto urinario asociadas con el catéter, los organismos resistentes a los 
antibióticos y las diarreas por Clostridium difficile. Las técnicas molecu-
lares han permitido la vigilancia reciente de los virus respiratorios.

El control de las epidemias requiere un refuerzo de las medidas generales 
de control de infecciones. El equipo de control de infecciones debe ha-
blar con el personal de las salas, haciendo hincapié en y monitoreando la 
higiene de las manos, las prácticas de aislamiento y el estricto cumpli-
miento de las recomendaciones para los procedimientos, y los compo-
nentes de los paquetes preventivos basados en evidencia. Dependiendo 
de las características del brote, se deben proporcionar recomendaciones 
específicas de acuerdo con la hipótesis de trabajo.

REFERENCIAS

1. Dudeck MA, Weiner LM, Allen-Bridson K,  National Healthcare Safety Network 
(NHSN) Report, Data Summary for 2012, Device-Associated Module. Am J Infect 
Control. 2013; 41(12):1148-6. doi: 10.1016/j.ajic.2013.09.002.

2. Gastmeier P, Stamm-Balderjahn S, Hansen S,  How Outbreaks Can Contribute to 
Prevention of Nosocomial Infection: Analysis of 1,022 Outbreaks. Infect Control 
Hosp Epidemiol 2005 ;26(4):357–61.

3. Hong KB, Oh HS, Song JS,  Investigation and Control of an Outbreak of Imipe-
nem-Resistant Acinetobacter baumannii Infection in a Pediatric Intensive Care Unit 
Pediatr Infect Dis J. 2012; 31(7):685–90. doi: 10.1097/INF.0b013e318256f3e6.

4. Kaier K, Wilson C, Hulscher M,  Implementing Strategic Bundles for Infection Pre-
vention and Management.Infection. 2012; 40(2):225-8. doi: 10.1007/s15010-011-
0186-5.

5. Macías AE, Muñoz JM, Galván A,  Nosocomial Bacteremia in Neonates Related to 
Poor Standards of Care. Ped Infect Dis J 2005; 24(8):713–16.

6. Morgan DJ, Wenzel RP, Bearman G. Contact Precautions for Endemic MRSA and 
VRE. Time to Retire Legal Mandates. JAMA 2017; 318(4):329-330. doi: 10.1001/
jama.2017.7419.

7. Ostrosky-Zeichner L, Báez Martínez R, Rangel-Frausto S,  Epidemiology of No-
socomial Outbreaks: 14-Year Experience at a Tertiary Care Center. Infect Control 
Hosp Epidemiol 2000; 21(8):527–9.

8. Ponce de León Rosales S, Macías AE. Global Perspectives of Infection Control. En: 
Prevention and Control of Nosocomial Infections (4th Edition), RP Wenzel (Ed). Bal-



222

timore: Lippincott Williams & Wilkins, 2003; 14–32.
9. Uppal S, Bazzi A, Reynolds RK,  Chlorhexidine-Alcohol Compared with Povido-

ne-Iodine for Preoperative Topical Antisepsis for Abdominal Hysterectomy. Obstet 
Gynecol 2017; 130(2):319–327. doi: 10.1097/AOG.0000000000002130.

10. Wenzel RP. Management Principles and the Infection Control Committee. En: Pre-
vention and Control of Nosocomial Infections (2nd Edition), RP Wenzel (Ed). Balti-
more: Williams & Wilkins, 1993; 207–13.

11. Wenzel RP, Thompson RL, Landry SM,  Hospital-Acquired Infections in Intensi-
ve Care Patients: An Overview with Emphasis on Epidemics. Infect Control 1983; 
4(5):371–5.

12. Zaidi M, Sifuentes J, Bobadilla M,  Epidemic of Serratia marcescens Bacteremia 
and Meningitis in a Neonatal Unit in Mexico City. Infect Control Hosp Epidemiol 
1989; 10(1):14-20.



223

GUÍA PARA EL CONTROL DE INFECCIONES  
ASOCIADAS A LA ATENCIÓN EN SALUD

El quirófano

Autor
Marie-Claude Roy, MD, MSc

Editor del capítulo
Michael Stevens, MD, MPH, FACP, FIDSA, FSHEA

En idioma español
Samuel Ponce de León-Rosales, MD, MSc, FACP

Índice
Cuestiones clave
Hechos conocidos
Problemas controversiales
Práctica sugerida

Cuestiones ambientales
Preparación del equipo quirúrgico y del campo quirúrgico
Ropa quirúrgica
Cuestiones relacionadas con el paciente en el quirófano

Práctica sugerida en entornos de escasos recursos
Resumen
Referencias

Última revisión del capítulo: febrero de 2018



224

CUESTIONES CLAVE

Dos a cinco por ciento de los pacientes sometidos a procedimientos qui-
rúrgicos sufren de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ). Estas infeccio-
nes causan una morbilidad y mortalidad significativas a los pacientes, 
y causan costos incalculables a los sistemas de salud. Las ISQ son la 
segunda causa más común de infecciones asociadas con la atención 
médica, pero las más frecuentes en los países de ingresos bajos y me-
dios (PIBM). En los países de ingresos altos (PIA), las ISQ son el segundo 
tipo de evento adverso más común en los pacientes hospitalizados, solo 
superadas por los errores de medicación, y son la causa más frecuente 
de reingresos. Debido a que las ISQ se adquieren principalmente durante 
el procedimiento quirúrgico mientras la herida está abierta, deben exa-
minarse varias prácticas de control de infecciones en el quirófano. Con 
el advenimiento de la cirugía mínimamente invasiva, se debate mucho 
la importancia de las medidas de control de infecciones en el quirófa-
no. Las medidas presentadas en este capítulo abordan los problemas 
del ambiente y quirúrgicos, así como algunos factores relacionados con 
el paciente que se implementan una vez que el paciente se encuentra en 
el quirófano.

HECHOS CONOCIDOS

• Muchos factores contribuyen al riesgo de ISQ, y su prevención es 
compleja y requiere la implementación de medidas antes, durante y 
después de la cirugía. La mayoría de las ISQ surgen de la flora en-
dógena del paciente, que contamina la herida por contacto directo 
durante el procedimiento. Por lo tanto, preparar a los pacientes para 
la cirugía tiene como objetivo disminuir la carga microbiológica de 
los intestinos, la piel, el tracto respiratorio, el tracto genital, etc. del 
paciente, dependiendo del procedimiento que se realice. Los ejem-
plos de medidas que disminuyen la carga microbiológica incluyen: 
bañar al paciente con un antiséptico (como clorhexidina) o con jabón 
común antes de la cirugía, administrar profilaxis antimicrobiana ade-
cuada inmediatamente antes de la incisión en la piel y, en algunos 
casos, aplicar mupirocina en las narinas de los portadores nasales de 
Staphylococcus aureus. El grado de contaminación bacteriana endó-
gena en la cirugía depende del tipo de procedimiento que se realiza: 
limpio, limpio-contaminado, contaminado o sucio. El riesgo de ISQ 
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aumenta desde <2% para el primer tipo de procedimiento, hasta tan 
alto como 40% para el último. La clasificación tradicional de las he-
ridas es solo un predictor moderado del riesgo de ISQ, ya que otros 
factores, como los del hospedero y los factores quirúrgicos, también 
influyen en este riesgo.

• La contaminación exógena de las heridas también es importante en 
la fisiopatología de las ISQ, en particular para procedimientos quirúr-
gicos limpios. La principal fuente exógena es la transmisión a través 
del aire; las partículas en el aire contaminadas con bacterias vivas 
pueden entrar en los campos quirúrgicos estériles durante la opera-
ción, particularmente cuando se colocan implantes (p. ej., prótesis 
total de cadera)

• Las bacterias transmitidas por el aire en el quirófano se derivan prin-
cipalmente de la piel y el cabello de las personas que se encuentran 
en la sala. Los gorros, las batas y los cubrebocas están diseñados 
para evitar esta diseminación. El número de personas presentes en el 
quirófano, así como su nivel de actividad, el tipo de cirugía, la calidad 
del aire suministrado, la tasa de intercambio de aire, la calidad de la 
ropa del personal, la calidad del proceso de limpieza y el nivel de cum-
plimiento de las prácticas de control de infecciones son factores que 
influyen en la contaminación del aire. Si bien estos pueden parecer 
asuntos triviales para los procedimientos contaminados o sucios, es 
importante tomarlos en cuenta en una cirugía limpia-contaminada.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• Nuestra comprensión de la patogenia y la prevención de las ISQ ha 
evolucionado en los últimos años, pero aún queda mucho por hacer. 
Se han realizado muchos esfuerzos para reducir las bacterias en el 
aire del quirófano.

• Los quirófanos equipados con un sistema de flujo laminar de aire 
proporcionan aire casi estéril; sin embargo, muy pocos estudios 
muestran una disminución significativa de las tasas de ISQ en los 
procedimientos quirúrgicos realizados en este tipo de quirófanos. 
Aunque fue revolucionario cuando se publicó por primera vez en 
1982, el estudio sobre el sistema de flujo laminar de aire realizado 
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por Lidwell y colaboradores, así como otros estudios más recientes, 
presentan importantes inconvenientes. Algunos de estos experimen-
tos no controlaron el régimen antimicrobiano recibido como profilaxis 
quirúrgica, lo que impide obtener conclusiones válidas sobre el papel 
exacto del sistema de flujo laminar. Estas son tecnologías complejas 
que deben funcionar en estricto cumplimiento de los protocolos de 
mantenimiento, y son más caras que el uso de los sistemas de venti-
lación convencionales.

• Otros métodos para disminuir las bacterias en el aire del quirófano 
durante la implantación de prótesis incluyen el uso de ropa quirúrgi-
ca con capucha, luz ultravioleta y, más recientemente, un dispositivo 
que se utiliza específicamente en el lugar de la incisión que crea una 
cápsula de aire limpio, no turbulento, de presión positiva, que protege 
a las heridas quirúrgicas de las bacterias presentes en el aire (siste-
ma de barrera de aire). Todos estos nuevos métodos aún necesitan 
estudios con diseños más sólidos para poder obtener conclusiones 
claras sobre su beneficio durante las cirugías de reemplazo articular.

• No se ha estudiado adecuadamente la asociación entre el uso de es-
malte de uñas por parte de los miembros del equipo quirúrgico y el 
riesgo de ISQ. Por lo tanto, las sociedades expertas difieren en sus 
recomendaciones.

• Algunos investigadores han demostrado una correlación directa entre 
la duración de la exposición de las bandejas de instrumentos abiertas 
y el riesgo de contaminación bacteriana. Por lo tanto, el momento de 
abrir las bandejas debe ocurrir tan cerca como sea posible del inicio 
del procedimiento, y se ha propuesto que existe una ventaja al cubrir 
las bandejas con un campo estéril cuando no estén en uso, pero se 
necesitan más estudios con respecto a las técnicas para cubrir las 
bandejas y el momento en que se deben cubrir.

• Algunos cirujanos adoptan un protocolo de cierre limpio que incluye 
cambiarse de instrumentos, guantes y batas antes de suturar la piel, 
aunque ningún estudio ha demostrado un beneficio de esta medida 
en las tasas de ISQ.
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• Ningún estudio bien controlado ha evaluado si restringir el uso de 
lavados quirúrgicos al quirófano o permitirlos fuera del mismo hace 
alguna diferencia en las tasas de ISQ. Algunos hospitales requieren el 
uso de batas cuando los cirujanos/enfermeras abandonan el quirófa-
no y están utilizando su uniforme quirúrgico. Tendría sentido cambiar 
los uniformes muy sucios, los uniformes utilizados para el cambio de 
campos y sábanas quirúrgicas en las salas entre procedimientos qui-
rúrgicos, y probablemente cambiarlos después de usarlos durante 8 
horas o más. No se puede hacer ninguna recomendación sobre cómo 
y dónde lavar los uniformes quirúrgicos.

• Otros métodos para la prevención de ISQ que también requieren más 
investigación incluyen:

• Lámparas quirúrgicas manejadas con un pedal o que se locali-
zan por encima del nivel de los ojos.

• La utilidad del cierre primario diferido del sitio quirúrgico conta-
minado.

• Dispositivos de presión negativa para el manejo del sitio quirúr-
gico.

• Antimicrobianos o antisépticos tópicos en el momento del cierre 
de la incisión.

• Uso de suturas antibacterianas.
• Irrigación a presión en el momento del cierre de la incisión.
• Enjuagar los dispositivos protésicos con solución antiséptica 

antes de la implantación.

PRÁCTICA SUGERIDA

Cuestiones ambientales

• El quirófano generalmente se divide en dos áreas designadas: se-
mirrestringidas y restringidas, definidas con base en las actividades 
físicas realizadas en cada área. El área semirrestringida incluye las 
áreas de apoyo periféricas del quirófano, incluyendo las áreas de al-
macenamiento de suministros limpios y estériles, las salas de proce-
samiento estéril, las estaciones de lavado, y los pasillos que condu-
cen a las áreas restringidas. El área semirrestringida está limitada al 
personal autorizado y a los pacientes. Se recomienda el uso de ropa y 
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gorro quirúrgico en esta área. El área restringida está diseñada prin-
cipalmente para tener un alto nivel de control de asepsia. En el área 
restringida, que incluye los quirófanos y la central limpia, se requiere 
ropa quirúrgica, gorro quirúrgico y cubrebocas donde haya suminis-
tros estériles abiertos o personas lavadas.

• Los quirófanos modernos que cumplen las normas actuales de aire 
en los Estados Unidos deben estar virtualmente libres de partículas 
mayores de 0.5 m cuando no haya personas en la sala. Para lograr 
esto, los quirófanos deben estar equipados con sistemas de presión 
positiva para garantizar que el aire se desplace desde los quirófanos 
hacia las áreas adyacentes, minimizando así la entrada de aire a la 
habitación. Este sistema de presión positiva se interrumpe cada vez 
que se abre una puerta.

• La ventilación de los quirófanos debe filtrar el aire a un mínimo de 20 
recambios de aire/hora, de los cuales al menos cuatro deben reali-
zarse con aire fresco. Si los recursos lo permiten, este aire debe ser 
filtrado con alta eficiencia (HEPA). La temperatura de los quirófanos 
debe mantenerse entre 68 °F (20 °C) y 75 °F (24 °C), con una humedad 
de 20% a 60%.

 
• El entorno inanimado debe hacer una contribución insignificante a la 

incidencia de las ISQ. La limpieza y desinfección del quirófano deben 
seguir un programa preciso: por ejemplo, los pisos deben limpiarse 
una vez al día y al final de cada sesión. Las superficies horizontales 
y todos los elementos quirúrgicos (p. ej., mesas, cubetas) deben lim-
piarse entre los procedimientos. Los derrames de sangre o fluidos 
corporales se deben limpiar de inmediato. Las paredes y los techos 
rara vez están muy contaminados; por lo tanto, es razonable limpiar-
los dos veces al año.

• Cultivar el entorno del quirófano es innecesario, porque los objetos 
inanimados y las superficies rara vez son la causa de las ISQ.

Preparación del equipo quirúrgico y del campo quirúrgico

• Todos los miembros del equipo quirúrgico que trabajarán en el campo 
quirúrgico deben lavarse los brazos y las manos con una solución an-
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tiséptica, al menos durante 2 minutos antes del primer procedimien-
to del día, y para los procedimientos subsiguientes, un período más 
corto puede ser apropiado. El primer lavado del día debe incluir una 
limpieza profunda debajo de las uñas. Una revisión de Cochrane pu-
blicada en 2016 concluyó que no había pruebas firmes que sugirieran 
que un tipo de desinfectante de manos sea superior a otro para redu-
cir las ISQ. Los investigadores encontraron una débil superioridad del 
gluconato de clorhexidina sobre la povidona yodada para disminuir 
las unidades formadoras de colonias (UFC). Además, cierta evidencia 
de baja calidad mostró que un lavado de tres minutos redujo más 
UFC que un lavado de dos minutos. El uso de una solución alcohólica 
de clorhexidina tiene una mayor actividad antimicrobiana residual, lo 
que podría dar una ventaja teórica durante un procedimiento quirúr-
gico largo. El tallado de las manos con una solución alcohólica en 
gel liquida sin agua puede ser tan efectivo como el lavado de manos 
tradicional, y también es mejor tolerado por el equipo quirúrgico.

• Se deben quitar todas las joyas y no se deben usar uñas artificiales, 
ya que se asocian con una mayor colonización manual por bacterias y 
hongos.

• Después de realizar el lavado quirúrgico, los miembros del equipo 
quirúrgico deben mantener las manos levantadas y alejadas del cuer-
po para que el agua corra desde las puntas de los dedos hacia los 
codos.

• Los guantes estériles deben ser de buena calidad. Se recomienda 
usar dos pares de guantes en la cirugía ortopédica, ya que en esta se 
perforan hasta el 50% de los guantes, especialmente durante las ar-
troplastias articulares totales cementadas, pero los estudios de baja 
calidad no convierten esta medida en una recomendación clara. Usar 
guantes dobles también puede ayudar a proteger al equipo quirúr-
gico de la transmisión viral. Los guantes deben cambiarse inmedia-
tamente después de cualquier punción accidental. Algunos expertos 
también recomiendan el cambio de rutina de los guantes externos 
después de colocar los campos, ya que este procedimiento puede 
contaminar los guantes.
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• El sitio quirúrgico se debe lavar con un detergente, y se debe aplicar 
un jabón antiséptico. Se prefieren las soluciones alcohólicas a las so-
luciones acuosas para preparar la piel, pero es importante permitir 
que el alcohol se seque después de la aplicación y antes del uso de 
electrocauterio. La mejor reducción de bacterias en el sitio quirúrgico 
se ha logrado con clorhexidina-alcohol en comparación con povidona 
yodada en una población quirúrgica sometida a cirugía limpia-conta-
minada. En este informe, se logró una disminución de más del 40% en 
las tasas totales de ISQ en el grupo de clorhexidina-alcohol. Ningún 
estudio ha demostrado claramente que el ritual de preparación de la 
piel desde el sitio quirúrgico propuesto hacia afuera sea superior.

• Se deben colocar campos estériles en el paciente y en cualquier equi-
po incluido en el campo estéril. Una vez que un campo estéril está 
en su posición, no debe moverse. Los campos adhesivos de plástico 
(con o sin propiedades antimicrobianas) han ganado popularidad en 
los últimos años, con la intención de prevenir la contaminación de la 
incisión quirúrgica de la piel y los tejidos subcutáneos. En una revi-
sión realizada por Webster y colaboradores, no se encontró evidencia 
que respalde su eficacia para reducir las ISQ. Durante los procedi-
mientos quirúrgicos se pueden usar campos estériles desechables 
que no son de tela, o campos de tela estériles y reutilizables.

• Las técnicas quirúrgicas meticulosas reducen el riesgo de ISQ: los 
cirujanos deben obliterar los espacios muertos, siempre que sea po-
sible, deben manejar los tejidos con cuidado, limitar el uso del elec-
trocauterio y eliminar todo el tejido desvitalizado antes del cierre. Una 
buena técnica quirúrgica puede reflejarse en una duración más corta 
de los procedimientos que está claramente asociada con un menor 
riesgo de ISQ.

• Programar los casos contaminados al final del día es una práctica 
que debe abandonarse.

• Se pueden utilizar suturas recubiertas con antibióticos para disminuir 
las tasas de ISQ, pero esta es solamente una recomendación débil 
según los expertos de los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos.
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Ropa quirúrgica

• Los miembros del equipo quirúrgico que ingresan al quirófano cuan-
do una operación está a punto de comenzar o ya está en curso deben 
usar cubrebocas y un gorro quirúrgico que cubra completamente el 
cabello, las patillas y la línea del cuello. Los estudios experimentales 
que utilizan partículas de trazadores han demostrado que se pueden 
desprender bacterias del cabello, la piel expuesta y las membranas 
mucosas tanto del personal de la sala de operaciones como de la piel 
del paciente. Es por esto por lo que usamos barreras (cubrebocas, ba-
tas, capuchas y campos) en el quirófano. Pero además de los guantes 
estériles y las batas quirúrgicas impermeables, ningún estudio clí-
nico ha demostrado que el uso de estas barreras haya ocasionado 
una disminución de las tasas de ISQ. No obstante, se recomiendan 
no solo para reducir el desprendimiento de microorganismos en el 
quirófano, sino también como parte de las precauciones estándar. 
Las barreras son más importantes cuando el procedimiento implica 
la inserción de un implante/prótesis.

• Se ha cuestionado el tipo de gorro quirúrgico (abombado, tipo cas-
quete, desechable). La edición de 2016 del manual de procedimien-
tos de la Asociación de enfermeras perioperatorias registradas de 
EE. UU., sugirió que todo el personal del quirófano usara gorros des-
echables de tipo abombado. Sin embargo, no hay evidencia científi-
ca definitiva que vincule a las bacterias del cabello con las ISQ. Un 
estudio reciente sugiere que los gorros de tela tipo casquete que se 
usaron durante procedimientos quirúrgicos simulados, fueron su-
periores a los sombreros desechables abombados para prevenir la 
contaminación del aire en el quirófano.

• Las cubiertas para zapatos pueden ser reemplazadas por zapatos or-
dinarios exclusivos para el quirófano o zapatos limpios, ya que no se 
encontraron diferencias significativas en la contaminación del piso 
si el personal utiliza cubiertas para zapatos o zapatos comunes. Los 
zapatos para el quirófano deben ser fáciles de lavar. Se debe abando-
nar la práctica de usar cubiertas de zapatos de plástico/papel con el 
propósito de disminuir las ISQ.
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• La recomendación de la Association of periOperative Registered Nur-
ses (AORN, Asociación de enfermeras perioperatorias registradas) de 
utilizar uniformes quirúrgicos que cubran la mayoría de la piel des-
nuda para disminuir el desprendimiento de microorganismos de la 
piel descubierta, es muy discutida y encuentra prácticas opuestas en 
Europa (la política de “nada debajo de los codos”)

• La permeabilidad de las batas quirúrgicas también es una fuente 
potencial de contaminación, especialmente en las mangas o el área 
abdominal. Para procedimientos con alto riesgo de contaminación 
con sangre, se debe usar un delantal impermeable o batas más re-
sistentes.

• Cualquier miembro del equipo quirúrgico que tenga una lesión en la 
piel, como un forúnculo, debe abstenerse de trabajar en el quirófano, 
ya que tal persona puede dispersar grandes cantidades de bacterias, 
como S. aureus, en el aire del quirófano. Por la misma razón, también 
debe ponerse atención a la dermatitis de las manos causada en oca-
siones por alergia a los guantes.

Cuestiones relacionadas con el paciente en el quirófano

• La profilaxis antibiótica es una práctica preoperatoria muy impor-
tante, y se han publicado excelentes pautas (https://www.idsociety.
org/uploadedFiles/IDSA/Guidelines-Patient_Care/PDF_Library/2013 
Surgical Prophylaxis ASHP, IDSA, SHEA, SIS(1).pdf). La elección del 
antibiótico según el procedimiento, la dosis según el peso del pacien-
te, el momento de la administración antes de la incisión y el momento 
de la dosificación intraoperatoria, cuando corresponda, son cuestio-
nes importantes a tomar en cuenta. La profilaxis antimicrobiana ade-
cuada implica administrar la primera dosis dentro de los 60 minutos 
previos a la incisión para obtener niveles adecuados de antibióticos 
en los tejidos. Por lo tanto, el antibiótico debe ser administrado en el 
quirófano por una persona designada que también debe asegurarse 
de que se repita si la intervención es prolongada (por ejemplo, la ce-
fazolina se debe repetir cada 4 horas si el procedimiento dura más de 
4 horas). El uso de una lista de verificación para la evaluación preope-
ratoria garantiza que el antibiótico se administre correctamente en el 
quirófano.
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• Cualquier evento perioperatorio que cause vasoconstricción, por 
ejemplo hipotermia o hipovolemia sutil, altera la oxigenación de los 
tejidos blandos normales, lo que a su vez puede resultar en tasas de 
infección más altas. El efecto de la hipotermia en el desarrollo de ISQ 
se ha estudiado particularmente bien en pacientes sometidos a ciru-
gía colorrectal, pero también en cirugías de mama, varices y hernias, 
y ahora se recomienda que se estudie en todos los tipos de procedi-
mientos quirúrgicos.

• Evitar la hipotermia reduce las tasas de ISQ, y esta práctica se inclu-
yó en el Proyecto de mejora de la atención quirúrgica (SCIP, por sus 
siglas en inglés) en los EE. UU. (inducir a los pacientes a una tempera-
tura de 96.8 °F (36 °C) en el quirófano, y en los 15 minutos posteriores 
a su llegada a la unidad de recuperación). Las pautas recientes de los 
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de los 
Estados Unidos y de la OMS recomiendan mantener la normotermia 
en todos los tipos de procedimientos, pero aún no se ha determinado 
el mejor enfoque para hacerlo. Del mismo modo, debe administrarse 
una mayor fracción de oxígeno inspirado durante la cirugía y después 
de la extubación en el período postoperatorio inmediato en pacientes 
con función pulmonar normal que se someten a anestesia general 
con intubación endotraqueal.

• La hiperglucemia es un factor de riesgo para ISQ, independiente de la 
diabetes. Se ha asociado con un aumento de las ISQ después de la 
cirugía colorrectal, de columna, pancreática, vascular y cardíaca, y de 
la mastectomía. Debe realizarse un control estricto de la glucosa in-
tra y postoperatoriamente. Los expertos recomiendan menos de 200 
mg/dL de glucosa máximo objetivo para todas las operaciones, en 
pacientes tanto diabéticos como no diabéticos.

• Otra medida del proceso que se incluyó en el SCIP es la eliminación 
del vello. Como la eliminación del vello con una navaja de afeitar 
está claramente asociada con un mayor riesgo de ISQ, la elimina-
ción del vello antes de la cirugía debe realizarse con una afeitadora 
inmediatamente antes de la intervención, si es necesario, o se pue-
de dejar el vello íntegro.
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• El uso de protectores de heridas de doble anillo cuando se ingresa a la 
cavidad visceral y la herida se expone a una superficie epitelial conta-
minada como la boca, el intestino o la vagina, es otro método para pro-
teger los tejidos expuestos de los microbios durante el procedimiento. 
Tales dispositivos han demostrado cierto éxito en los estudios clínicos 
aleatorizados.

• Los datos sobre la irrigación de la herida compartimentalizada para 
eliminar cualquier contaminante antes del cierre de la piel, también 
son alentadores. No deben aplicarse agentes antimicrobianos tópi-
cos a la incisión quirúrgica, pero la irrigación intraoperatoria de te-
jidos profundos o subcutáneos con solución acuosa de yodóforo es 
prometedora.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS:

• Para los hospitales con recursos limitados, las estrategias menos 
costosas para mantener el aire del quirófano lo más limpio posible 
podrían incluir:

1. Mantener el mínimo de personal necesario en el quirófano durante 
un procedimiento.

2. Limitar las conversaciones innecesarias, ya que esto crea disper-
sión de bacterias.

3. Mantener las puertas cerradas, y

4. Mantener las entradas al quirófano al mínimo durante un proce-
dimiento, ya que la apertura/cierre de las puertas puede generar 
corrientes de aire significativas y aumentar la probabilidad de que 
se depositen bacterias en el sitio quirúrgico.

• Debido a que la clorhexidina es más cara, cierta evidencia puede apo-
yar el uso de antisépticos a base de alcohol con yodo para la prepa-
ración quirúrgica de la piel.

Existe evidencia de la aplicación de desinfectante a base de alcohol como 
preparación quirúrgica de las manos en los estudios de costo-efectivi-
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dad. Se debe alentar la producción local, ya que el acceso a agua limpia 
puede ser un desafío en las áreas rurales pobres (ver Guía para la pro-
ducción local: Formulaciones para desinfección de las manos recomen-
dadas por la OMS. 2010; (www.who.int/gpsc/5may/Guide_to_Local_Pro-
duction.pdf).
 
Las mantas comunes en lugar de los sistemas de calentamiento eléc-
trico o activo con aire forzado, pueden funcionar igual de eficientemente 
para calentar a los pacientes durante el procedimiento quirúrgico.

RESUMEN

• La preparación del equipo quirúrgico y el mantenimiento de un am-
biente quirúrgico limpio son importantes debido a una serie de fac-
tores de riesgo intraoperatorios que contribuyen al desarrollo de las 
ISQ. Muy poco ha cambiado a lo largo de los años en relación con los 
rituales quirúrgicos de lavado, vestimenta y guantes, quizás por falta 
de datos científicos o por razones éticas. Muchos de estos rituales 
siguen vigentes actualmente no solo para la prevención de las ISQ, 
sino también para la protección del equipo quirúrgico. En los proce-
dimientos quirúrgicos limpios, particularmente cuando se inserta un 
implante, estos rituales merecen atención porque la contaminación 
del aire desde la piel de los miembros del equipo quirúrgico puede 
contribuir a las ISQ. Usar una vestimenta quirúrgica adecuada, man-
tener las puertas del quirófano cerradas y el tráfico al mínimo son 
medidas simples que disminuyen la contaminación del aire. La apli-
cación de los principios básicos de antisepsia en el quirófano debe 
ser una prioridad para todos los miembros del equipo quirúrgico. 
Cada departamento quirúrgico debe desarrollar su propia política de 
control de infecciones.

• La prevención de las ISQ a través de medidas bien aprobadas (por 
ejemplo, control de la glucosa, normotermia, aumento del oxígeno), 
puede disminuir la morbilidad y la mortalidad asociadas con las ISQ, 
así como los costos de atención médica.
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Me parece que reutilizar dispositivos desechables tiene un elemento de justicia poética 
arraigado, si acaso uno puede volverse poético acerca de la economía. 
— V.W. Greene
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CUESTIONES CLAVE

La reutilización de dispositivos desechables es una práctica común y en 
crecimiento, pero no existen pautas estándar bien fundamentadas para 
garantizar la calidad y la seguridad de esta práctica.

HECHOS CONOCIDOS

• Los dispositivos desechables son caros.

• La mayoría de los dispositivos desechables pueden reutilizarse.

• Se pueden obtener beneficios económicos reutilizando los desecha-
bles.

• La esterilización es una práctica conocida y común en los hospitales.

• Las infecciones y el mal funcionamiento son riesgos más altos si el 
dispositivo se daña en el proceso de re esterilización.

• Existen diversos estudios que muestran la seguridad de reprocesar 
distintos catéteres cardíacos y urinarios, catéteres con punta de glo-
bo, alambres guía, implantes, agujas, instrumentos quirúrgicos, he-
modializadores, instrumentos laparoscópicos y marcapasos.

• Hay evidencia contra la  de elementos específicos con métodos par-
ticulares, como cúpulas de transductores y estetoscopios esofágicos 
esterilizados con óxido de etileno.

• Los riesgos asociados con la  de catéteres desechables incluyen: in-
fección, reacción pirogénica, toxicidad, contaminación por partículas, 
alteración en la integridad del catéter, biocompatibilidad del catéter, 
riesgo para el personal y riesgo para el medio ambiente.

• Los pacientes deben saber que se utilizará un artículo reutilizado.

• La industria de dispositivos desechables es un gran contribuyente a 
los residuos biomédicos.
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PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• La selección de pacientes en los que se utilizará un dispositivo re-este-
rilizado implica un problema ético que debe resolverse en cada instala-
ción sanitaria. Los pacientes deben conocer y aceptar la  de desecha-
bles usados.

• Existe una relación entre la complejidad de los desechables y las difi-
cultades de la esterilización. Los dispositivos de un solo uso no están 
diseñados para permitir la descontaminación.

• Se debe establecer un límite claro con respecto al número de veces 
que se puede reutilizar un artículo.

• Se desconoce la carga de complicaciones debidas a la reutilización.

• La FDA de los EE. UU. considera que el reprocesamiento y la  de dis-
positivos desechables equivalen a la fabricación de esos dispositi-
vos. Los hospitales que reutilizan dispositivos están sujetos a las 
mismas pautas regulatorias que el fabricante original del dispositivo.

• La reutilización de dispositivos desechables aumenta el riesgo de ex-
posición de los trabajadores de la salud (TS) a los fluidos corporales 
y los químicos utilizados para la esterilización.

• Es imposible que cada instalación sanitaria evalúe cada artículo que 
se va a reutilizar. En la mayoría de los casos, las decisiones se toma-
rán con base en la experiencia publicada.

• Las empresas especializadas en esterilización de dispositivos reutili-
zados deben ser una opción.

• Se deben considerar las implicaciones éticas, regulatorias y legales.

• La reutilización de mascarillas desechables (respirador N95) durante 
epidemias o pandemias debe estar claramente regulada. El American 
Institute of Medicine (Instituto Americano de Medicina) no recomien-
da su reutilización, pero en el caso de una pandemia habría escasez.
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• Hay muchas preguntas y pocas respuestas (a muchos productos 
desechables y muy pocos estudios), y la financiación para esta in-
vestigación es escasa.

• Hay pocos informes de complicaciones relacionadas con los dispo-
sitivos reutilizados, pero la divulgación de estos eventos puede ser 
difícil.

PRÁCTICA SUGERIDA

• La reutilización de productos desechables no debe ser una práctica 
ad hoc o tratarse de manera casual. Una instalación sanitaria com-
prometida con la  de dispositivos de un solo uso debe tener una polí-
tica institucional específica y trabajar con pautas claras para garan-
tizar la seguridad de los pacientes.

• Los dispositivos desechables deben clasificarse según el riesgo in-
trínseco de su reprocesamiento como: dispositivos críticos (contacto 
con sangre o tejido normalmente estéril); dispositivos semicríticos 
(contacto con membranas mucosas); y dispositivos no críticos (con-
tacto con la piel intacta).

• La American Society for Hospital Service Personnel (Sociedad Ame-
ricana de Personal de Servicios Hospitalarios) ha publicado las si-
guientes pautas:

1. Revisar el etiquetado del empaque y las pautas del fabricante en 
relación con el uso y reprocesamiento del dispositivo.

2. Si el fabricante no ha determinado los parámetros de reprocesa-
miento, obtener información sobre las propiedades del material 
(acero, caucho, látex, PVC, etc.). Preguntar al fabricante si el produc-
to puede ser reprocesado y, de ser así, solicitar recomendaciones.

3. Establecer una lista de criterios de forma y función que se espera 
que el dispositivo reprocesado cumpla. Éstos incluyen: 

• aspecto físico (color, forma, tamaño, etc.); 
• función (piezas móviles, resistencia a la tracción, flexibilidad, etc).
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4. Determinar si se tiene la capacidad de demostrar que el dispositi-
vo se puede limpiar adecuadamente de acuerdo con las propieda-
des del material y los métodos de limpieza disponibles.

5. Determinar si se tiene la capacidad de demostrar que el dispositi-
vo puede esterilizarse adecuadamente de acuerdo con las propie-
dades del material y los métodos de esterilización disponibles.

6. Determinar si se justifica el costo de reprocesamiento de este dis-
positivo.

7. Para cada dispositivo, establecer un protocolo de prueba que 
identifique:

• la cantidad de elementos que deben analizarse para obtener 
una muestra de estudio adecuada;

• la cantidad de veces que el dispositivo puede ser reprocesado, 
y aun así cumplir con los criterios de forma y función;

• consideraciones sobre la seguridad de los empleados;
• los procedimientos, productos químicos y equipos que se uti-

lizarán en el reprocesamiento;
• controles de procesos, monitoreo de aseguramiento de la ca-

lidad y documentación;
• prueba del artículo reprocesado en situaciones de uso simulado;
• la necesidad de una auditoría destructiva para identificar 

cambios inaceptables en las propiedades del material o la 
presencia de toxicidad residual;

• documentación de los resultados de las pruebas; y
• un método para etiquetar el dispositivo reprocesado y mar-

carlo para sucesivos episodios de reprocesamiento.

8. Revisar los protocolos/resultados de las pruebas con los grupos 
de revisión pertinentes (dirección, control de infecciones, comité 
de ética) y con el fabricante.

9. Determinar la necesidad de crear políticas para fijar precios, obte-
ner el consentimiento informado del paciente y documentar el uso 
de dispositivos reprocesados.
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10. Revisar periódicamente el uso y los métodos.

• Otras recomendaciones específicas son:

1. Disponer de un procedimiento para garantizar la destrucción de 
pirógenos.

2. Iniciar el proceso de limpieza y esterilización lo antes posible.

3. Para los catéteres de angioplastia, es esencial inspeccionar el 
globo mientras está inflado y desinflarlo antes de usarlo.

4. En general, se debe desarrollar una política institucional y consi-
derar el uso de una compañía de esterilización especializada en 
dispositivos de reprocesamiento.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS:

• Reprocesar los desechables es una práctica inevitable en los países 
de ingresos bajos y medios (PIBM), ya que las restricciones económi-
cas son severas.

• Los procedimientos de reprocesamiento deben estar bien planifica-
dos, organizados y controlados.

• Debe limitarse y supervisarse el número de veces que se puede repro-
cesar cada artículo.

• Deben tomarse en cuenta las complicaciones relacionadas con los ar-
tículos reutilizados para evitar complicaciones graves y más gastos.

• No deben reprocesarse artículos de alto riesgo (agujas y jeringas). 
Estos artículos son de muy alto riesgo y en realidad su costo es bajo.

RESUMEN

La reutilización de dispositivos desechables es una práctica común y 
en crecimiento, pero puede asociarse con infecciones y/o mal funciona-
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miento del dispositivo. Una instalación sanitaria comprometida con la  de 
dispositivos de un solo uso debe tener una política institucional especí-
fica y trabajar con pautas claras que garanticen la seguridad de los pa-
cientes, tomando en consideración las implicaciones éticas, regulatorias 
y legales.
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CUESTIONES CLAVE

Dentro del hospital, los trabajadores de la salud (TS) a menudo están 
expuestos a infecciones. Puede ocurrir cualquier enfermedad transmi-
sible en el entorno hospitalario, y puede afectar a los TS. Los TS no solo 
corren el riesgo de contraer infecciones, sino que también pueden ser 
una fuente de infección para los pacientes. Por lo tanto, tanto el paciente 
como los TS deben estar protegidos de contraer o transmitir infecciones 
adquiridas en el hospital mediante el uso de las medidas recomendadas 
de control de infecciones.

HECHOS CONOCIDOS

• Los objetivos de control de infecciones de un hospital deben ser pla-
neados por el comité de control de infecciones y los servicios de sa-
lud ocupacional. El enfoque del comité y de estos servicios debe ser 
la higiene personal, el monitoreo del transporte de microorganismos 
específicos, el monitoreo de brotes y exposiciones de enfermedades 
infecciosas y, luego de identificar los riesgos de infección, la imple-
mentación de medidas preventivas.

• La prevención de enfermedades infecciosas en los TS tiene tres pro-
pósitos: la salud del trabajador de la salud, la prevención de restric-
ciones laborales, y la reducción de infecciones adquiridas en el hospi-
tal. Esta última se discute en este capítulo.

• La educación es un factor importante para mejorar el cumplimiento 
de las pautas y las medidas de prevención. Todos los TS deben co-
nocer el riesgo de infección y la vía de transmisión de patógenos. La 
higiene de las manos y las precauciones estándar son la base para 
prevenir la transmisión de enfermedades infecciosas a los pacientes.

• Debe aplicarse inmunización a los TS para protegerlos de agentes 
infecciosos específicos. La prevención de infecciones en los TS tam-
bién evitará la transmisión de infecciones de los TS a los pacientes. 
La rápida evaluación e implementación de las medidas de control 
apropiadas en los pacientes con signos y síntomas de enfermedades 
infecciosas transmisibles reducirá el riesgo de enfermedades adqui-
ridas en el hospital.
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• Al decidir el tipo de procedimientos de control de infecciones necesa-
rios, uno debe considerar el trabajo del TS, el riesgo de exposición y el 
patógeno infeccioso sospechoso.

Enfermedades infecciosas transmitidas por los trabajadores de la salud

A continuación se presenta una breve descripción de algunas de las en-
fermedades infecciosas más importantes transmitidas por los TS.

PRÁCTICA SUGERIDA
Principios generales

En una revisión reciente, se identificaron 152 brotes de infección adquiri-
dos en el hospital que tuvieron como fuente un TS. Estos brotes se aso-
ciaron principalmente con los departamentos de cirugía, neonatología y 
ginecología. Los patógenos más frecuentemente encontrados fueron el 
virus de la hepatitis B, Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes.

En general, la medida de prevención de infecciones más importante es 
una adecuada higiene de las manos. La desinfección de las manos, se-
gún se define en las pautas de la OMS, especifica 5 momentos de higiene 
de las manos. Brevemente, estos son:

1. antes de tocar a un paciente
2. antes de realizar un procedimiento limpia/aséptica
3. después del riesgo de exposición a fluidos corporales
4. después de tocar a un paciente
5. después de tocar el entorno del paciente

Infecciones de la piel

Sarna. La sarna se transmite por contacto directo. En el caso de la sarna 
noruega (con costras), la transmisión también se produce a través de 
fómites, como ropa de cama, pisos, paredes, muebles, ropa y el aire. 
Pueden presentarse síntomas de prurito intenso de 2 a 6 semanas des-
pués de la infestación inicial. Para prevenir una infección y para preve-
nir un brote en el hospital, un TS con exposición en la piel debe recibir 
terapia profiláctica, y para prevenir la re-infestación, los contactos do-
mésticos también deben recibir tratamiento. En caso de sarna costrosa, 
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deben identificarse las personas de contacto y ellas deben recibir trata-
miento profiláctico. Los pacientes de contacto son aquellos que com-
partieron la habitación o que estuvieron expuestos de manera directa o 
indirecta a las escamas de la piel. Los trabajadores de la salud de con-
tacto son aquellos que han atendido al paciente sin tomar medidas de 
precaución. Los pacientes inmunocomprometidos tienen una alta pro-
babilidad de contraer sarna costrosa, que es más difícil de reconocer en 
comparación con la sarna “local”, y es más infecciosa.

Staphylococcus aureus. Alrededor de un tercio de la población son 
portadores nasales persistentes de S. aureus (SA), un tercio son por-
tadores intermitentes y un tercio no se ven afectados. Otros sitios de 
colonización son la garganta, el perineo, la piel, la axila o el cabello. Las 
personas con lesiones dérmicas, como el eczema, son más propensas 
a ser portadoras. Los portadores pueden diseminar SA a los pacien-
tes, especialmente a aquellos con heridas, catéteres intravasculares y 
otros catéteres permanentes. La diseminación de SA es mediante con-
tacto directo o indirecto o, menos frecuentemente, a través de escamas 
de piel. Los trabajadores de la salud con lesiones activas causadas por 
SA, como los forúnculos (incluso en un área oculta del cuerpo) u otras 
lesiones de la piel, tienen más probabilidades de transmitir la infección 
a otras personas que aquellos que son portadores nasales. Los TS que 
son portadores de S. aureus resistente a la meticilina (SARM) son un 
alto riesgo para los pacientes debido a que pueden transmitir el SARM 
desde su piel, manos o nariz, hacia las heridas o las superficies mu-
cosas. El SARM parece diseminarse más fácilmente que el S. aureus 
sensible a la meticilina (SASM), probablemente debido a la selección 
durante el uso de antibióticos y no debido a la presencia de otros me-
canismos de virulencia en los microorganismos positivos para mecA.

Durante los períodos de alta incidencia de enfermedad estafilocócica o 
epidemias de SARM, es útil identificar a los portadores mediante el cultivo 
de los pacientes y los TS. Los portadores se pueden tratar con ungüen-
to de mupirocina al 2% y lavado con jabón desinfectante. Se desconoce 
la estrategia óptima para identificar y descolonizar a los TS que portan 
SARM. En algunos países, a los TS con SARM no se les permite realizar 
actividades relacionadas con pacientes. Esto es para detener el círculo 
de transmisión. Esto subraya la importancia de prevenir la adquisición de 
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SARM en el trabajo mediante la implementación de medidas preventivas 
generales.

Estreptococos del Grupo A. Streptococcus del grupo A (EGA) es un pa-
tógeno bien conocido de la piel y la faringe. Otros reservorios incluyen el 
recto y el tracto genital femenino. Los principales modos de transmisión 
son el contacto directo y las gotas grandes. Se debe investigar una mayor 
incidencia de infecciones de la herida por EGA. Se debe prestar especial 
atención a la portación de los TS. A los trabajadores de la salud con una 
infección manifiesta debida a EGA, se les debe restringir el trabajo hasta 
24 horas después de que se haya administrado una terapia adecuada, 
o hasta que se demuestre que los cultivos son negativos. En general, el 
riesgo de transmisión de EGA de los TS a los pacientes se considera bajo.

Herpes simple. El herpes simple tipo 1 se puede transmitir de los TS a 
los pacientes a través de lesiones primarias o recurrentes. La mayoría 
de las infecciones son orofaciales y se transmiten por contacto directo. 
La saliva también puede ser infecciosa. Debido a que la vía principal de 
transmisión es a través de las manos contaminadas después del con-
tacto directo con la lesión, el lavado y la desinfección de manos antes y 
después del contacto con el paciente son los métodos más importantes 
para prevenir la transmisión a los pacientes. Las lesiones de herpes sim-
ple de los dedos (panadizo herpético) son una enfermedad ocupacional 
de los TS debido a la exposición directa a fluidos contaminados como 
las secreciones vaginales o las lesiones cutáneas. Los trabajadores de 
la salud con panadizo herpético deben utilizar guantes para prevenir la 
propagación del virus del herpes a los pacientes. Cuando se atiende a 
pacientes con riesgo de infección severa, como neonatos prematuros, 
pacientes con desnutrición grave, con quemaduras severas o pacientes 
inmunocomprometidos, se debe considerar la restricción del trabajo de 
los TS con infecciones por herpes.

Enfermedades entéricas

Diarrea aguda. La transmisión de la mayoría de los microorganismos que 
causan diarrea en los TS es por contacto directo o indirecto. El lavado de 
manos cuidadoso, especialmente después de ir al baño, es la medida más 
importante para prevenir la transmisión de estos patógenos. Hasta que 
se resuelvan los síntomas, los trabajadores de la salud con diarrea infec-
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ciosa aguda no deben atender pacientes. Incluso después de la resolu-
ción de la enfermedad aguda, los TS pueden portar patógenos entéricos.

Los TS pueden ser portadores asintomáticos de Salmonella spp o Cam-
pylobacter spp durante el período de convalecencia, o por un período 
prolongado posterior. Las pruebas de portación pueden ser poco con-
fiables y, por lo tanto, generalmente se limitan a los manipuladores de 
alimentos, que tienen más probabilidades de transmitir enfermedades a 
otros. El lavado cuidadoso de las manos después de ir al baño y antes del 
contacto con el paciente evitará la transmisión de patógenos entéricos 
de la mayoría de los portadores. El tratamiento con antibióticos rara vez 
está indicado.

En el caso del norovirus, los TS pueden ser una fuente importante en los 
brotes hospitalarios: los TS infectados pueden estar asintomáticos al lle-
gar al trabajo, enfermarse repentinamente y, en consecuencia, propagar 
el virus a través del vómito. Por otro lado, pueden ser infectados por los 
pacientes. Los pacientes deben ser aislados y los TS deben enviarse a 
casa en caso de que manifiesten una enfermedad activa. El advenimiento 
de las pruebas de PCR hace más factible el diagnóstico de norovirus. Du-
rante un brote de norovirus, la higiene de las manos con agua y jabón es 
preferible a los desinfectantes para manos a base de alcohol.

Hepatitis A. La hepatitis A ocurre con poca frecuencia como una infec-
ción adquirida en el hospital. La prevención de la transmisión es a través 
del mantenimiento de la higiene personal, especialmente a través del la-
vado de manos.

Enfermedades respiratorias

Resfriado común. El resfriado común en los adultos es causado por el 
virus de la influenza, el virus de para influenza, el adenovirus, el rinovi-
rus o el virus sincitial respiratorio. Los TS (trabajadores de la salud) son 
fuentes importantes de transmisión de estos virus a los pacientes. En 
general, para prevenir la transmisión adquirida en el hospital de los TS a 
los pacientes, los TS infectados deben lavarse o desinfectarse las manos 
cuidadosamente antes del contacto con el paciente. El uso de cubrebo-
cas es opcional, pero puede ser útil para prevenir la transmisión debido a 
gotas grandes al estar en contacto cercano. El uso rutinario de guantes 
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no tiene ningún beneficio adicional; incluso si se usan guantes, las ma-
nos deben desinfectarse o lavarse después de quitarse los guantes. En la 
mayoría de las personas, las infecciones virales de las vías respiratorias 
superiores son autolimitadas. Sin embargo, en pacientes inmunocom-
prometidos, como los receptores de trasplantes de médula ósea, estas 
infecciones pueden progresar a enfermedades graves del tracto respi-
ratorio inferior con tasas de mortalidad muy altas. Las estrategias de 
control de infecciones incluyen la identificación, cohorte y el aislamiento 
de los pacientes infectados, y la limitación del contacto de los TS y los 
visitantes sintomáticos con los pacientes de alto riesgo. Se pueden con-
siderar restricciones de trabajo para los TS sintomáticos, especialmente 
cuando se trabaja con pacientes inmunocomprometidos.

Influenza. Las epidemias de influenza son bien conocidas en los hos-
pitales. La transmisión se produce de los TS a otros TS y pacientes, y 
de los pacientes a los TS y a otros pacientes. Los comités de control de 
infecciones del hospital deben implementar un programa de vacunación 
contra la influenza cada año, varias semanas antes de la temporada de 
influenza. Existe evidencia de que la vacunación está asociada con una 
disminución de la mortalidad, del número de días de enfermedad respi-
ratoria febril, y del ausentismo de los TS. Durante los períodos de acti-
vidad de la influenza, el personal con infecciones respiratorias febriles 
agudas no debe brindar atención a pacientes de alto riesgo. El período 
de incubación es de 1 día antes del inicio de los síntomas, y el período de 
transmisión es desde 1 día antes hasta 7 días después del inicio de los 
síntomas. Adicionalmente, pueden usarse agentes antivirales profilácti-
cos. Los hospitales deben tener pautas escritas para la influenza aviar y 
pandémica.

Coronavirus respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV). El MERS-CoV 
es un coronavirus relativamente nuevo, descubierto en septiembre de 
2012, y todavía es una causa rara de infecciones respiratorias fuera de 
la Península Arábiga. El MERS-CoV puede causar infecciones respirato-
rias graves con alta mortalidad. Al menos 750 de los 2144 casos confir-
mados por laboratorio murieron a causa de esta infección (datos hasta 
marzo de 2018). Sin embargo, el MERS-CoV también puede presentarse 
como una enfermedad asintomática o leve. Se han descrito brotes de 
MERS-CoV entre los TS, los cuales resaltan la importancia de la vigilan-
cia continua y la detección sistemática detallada de los TS expuestos. Se 
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recomienda evaluar a todos los TS que han estado en contacto cercano 
con un caso de MERS-CoV. En las recomendaciones de vigilancia de la 
OMS, publicadas en junio de 2015, el contacto cercano se define como 
“exposición relacionada con la atención médica, que incluye la atención 
directa a pacientes con MERS-CoV, que trabajan con TS infectados con 
MERS-CoV, que visitan pacientes o permanecen en el mismo entorno 
cercano (compartiendo el aula, alojamiento y viaje en cualquier medio 
de transporte) de un paciente con MERS-CoV. Idealmente, aquellos que 
fueron expuestos y están asintomáticos deben ser evaluados y volver a 
trabajar solo si tienen 2 resultados negativos con 24 horas de diferencia. 
En caso de una escasez extrema de personal, se puede permitir que un 
TS asintomático atienda pacientes no inmunocomprometidos, siempre 
y cuando use cubrebocas si está a menos de 1 metro (3 pies) de los pa-
cientes o el personal, y utilice buenas prácticas de higiene de manos. Se 
controlará activamente al TS para detectar signos y síntomas, se reali-
zará una prueba semanal hasta que sea negativa, y se repetirá la prueba 
24 horas después para confirmar la negatividad. No se debe permitir a 
los TS acudir al trabajo si presentan síntomas similares a MERS-CoV. 
Recientemente, en el caso de MERS-CoV, se ha informado que los TS 
asintomáticos fueron capaces de transmitir el virus a otros TS, a pesar 
de estar asintomáticos.

Tos ferina. No se recomienda la vacunación de adultos con la vacuna de 
Bordetella pertussis de células enteras (Pwc), debido a reacciones lo-
cales y sistémicas. La vacuna acelular (aP) se ha utilizado para intentar 
controlar los brotes de tos ferina en el hospital, pero no se ha demos-
trado su eficacia clínica. La enfermedad activa en los TS debe desenca-
denar una búsqueda de pacientes potencialmente expuestos. Se deben 
tomar medidas de prevención de infecciones. Estas incluyen administrar 
tratamiento antibiótico profiláctico a los recién nacidos expuestos con 
niveles de IgG bajos o negativos, ya que estos pacientes tienen un alto 
riesgo de desarrollar tos ferina grave.

Varicela zoster. El virus de la varicela zoster causa varicela en la infancia. 
Después de varios años, debido a la reactivación, el virus puede manifes-
tarse con lesiones cutáneas (zoster o culebrilla), que pueden diseminarse 
ampliamente en pacientes inmunocomprometidos. Estas lesiones pue-
den ser infecciosas para otras personas a través del contacto directo, y 
causar varicela en personas susceptibles.
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La varicela es una de las enfermedades adquiridas en el hospital más co-
munes para los TS. Es una enfermedad altamente contagiosa, y la expo-
sición al virus es común en el ámbito de la atención médica. La mayoría 
de las personas con un historial claro de varicela en la infancia probable-
mente son inmunes. Las personas con antecedentes negativos pueden 
ser inmunes, pero deben ser examinadas. Los TS susceptibles pueden 
adquirir la infección después de la exposición a pacientes infectados. Los 
TS no inmunes expuestos a la varicela no deben acudir al trabajo de los 
días 8 a 21 después del contacto, para garantizar que no hubo contagio. 
Si el TS contrae la enfermedad, él/ella no debe acudir al trabajo hasta que 
todas las lesiones estén secas y tengan costra. Dado que una política de 
este tipo con respecto a la restricción laboral es muy costosa, debe apli-
carse la vacunación a todos los trabajadores susceptibles. Se autorizó 
una vacuna de virus atenuados de varicela para su uso en varios, pero 
no en todos los países. La vacunación proporciona aproximadamente un 
70% de protección contra la infección, y un 95% de protección contra la 
enfermedad grave durante 7 a 10 años después de la vacunación. Se ha 
demostrado que la vacunación de los TS es rentable.

Sarampión. El sarampión se transmite por vía aérea. La misma estrate-
gia que se ha recomendado para los TS susceptibles a la varicela puede 
aplicarse para los TS susceptibles expuestos al sarampión. La rápida 
identificación de los TS y los pacientes con erupción y fiebre ayudará a 
prevenir una mayor propagación de este virus. Los TS deben tener inmu-
nidad documentada contra el sarampión antes de trabajar en instalacio-
nes sanitarias.

Tuberculosis. El comité de control de infecciones debe indicar las salas 
de alto riesgo en las que los TS se examinan de forma rutinaria para de-
tectar tuberculosis. Después de la conversión de la prueba de tubercu-
lina de Mantoux o de otras pruebas de detección recientemente desa-
rrolladas (ensayo de liberación de IGRA/interferón gamma), se indica un 
tratamiento profiláctico para prevenir la tuberculosis manifiesta, que es 
contagiosa para los pacientes. Además, todos los TS que informen sín-
tomas que sugieran tuberculosis deben someterse a un examen médico 
y una radiografía de tórax. Los síntomas sugestivos son tos durante más 
de 3 semanas, fiebre persistente y pérdida de peso. Después de identifi-
car un TS que sufre de tuberculosis manifiesta, se debe implementar una 
evaluación rápida de todos los contactos. Se requieren medidas estrictas 
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con respecto a las restricciones laborales. Los trabajadores de la salud 
deben recibir un tratamiento eficaz, y tener frotis negativos antes de vol-
ver al trabajo. Se debe considerar la vacunación con el bacilo de Calme-
tte-Guérin (BCG) en todos los TS negativos para la prueba cutánea de 
la tuberculina, a menos que se hayan vacunado previamente, en países 
donde la tuberculosis es endémica o en hospitales donde es probable la 
exposición a casos de TB infecciosa.

Patógenos transmitidos por la sangre

El manejo de los TS infectados con patógenos transmitidos por la sangre 
ha sido revisada por el comité de SIDA/TB de la Society for Healthca-
re Epidemiology of America (SHEA, Sociedad de Epidemiología Sanitaria 
de América). Recientemente, se publicó una recomendación actualizada 
de los CDC para el manejo de los trabajadores de la salud y estudian-
tes infectados con el virus de la hepatitis B. En general, la prevención 
de la infección se basa en los procedimientos adecuados de control de 
infecciones para evitar el contacto con la sangre del paciente al TS y del 
TS al paciente. El énfasis principal está en aplicar precauciones con la 
sangre, practicar el lavado de manos, minimizar el contacto con sangre 
o excreciones contaminadas con sangre, y manejar toda la sangre como 
potencialmente infecciosa. Se recomienda la educación relacionada con 
los patógenos transmitidos por la sangre para todos los trabajadores de 
la salud, no solo para aquellos que ya están infectados.

Hepatitis B. La inmunización con la vacuna contra el virus de la hepatitis 
B (VHB) es la medida más importante para prevenir la infección de los TS 
por VHB. Cada hospital debe desarrollar una estrategia de inmunización. 
Los trabajadores de la salud con VHB activo o aquellos que son porta-
dores de VHB están en riesgo de transmitir el virus a otros. El riesgo de 
transmisión de VHB es mayor que el del virus de la hepatitis C o el virus 
de la inmunodeficiencia humana, como se refleja en 38 brotes de VHB por 
transmisión de los TS a los pacientes en los últimos 22 años.

La histerectomía vaginal, la cirugía pélvica mayor y la cirugía cardíaca 
se asocian con la transmisión del VHB a pesar del uso de medidas ade-
cuadas de control de infecciones. Con estas cirugías, las posibilidades 
de lesiones por punción con aguja son probablemente mayores. Antes 
de que se implementaran de forma diseminada las intervenciones de 
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control de infecciones, el riesgo de transmisión del VHB también se aso-
ciaba con procedimientos dentales. La presencia de un gran número de 
copias de ADN del VHB en el TS fuente es casi siempre el caso. Otra vía 
de transmisión puede ser la de los TS positivos para la hepatitis B con 
dermatitis exudativa en áreas del cuerpo que pueden entrar en contacto 
con los pacientes.

Restringir a los TS de la práctica de cirugía ginecológica o (cardiaca), o de 
la realización de procedimientos dentales, no debe decidirse únicamente 
por la presencia de una infección por VHB. Se debe establecer y monito-
rear cuidadosamente el riesgo de transmisión. El riesgo de transmisión 
a los pacientes, a pesar del uso adecuado de las medidas de control de 
infecciones, depende de los procedimientos realizados y los niveles de 
ADN del VHB. El tratamiento de la infección por VHB posiblemente puede 
disminuir el número de copias de ADN del VHB por debajo de los niveles 
críticos. Los niveles críticos definidos del ADN del VHB varían entre paí-
ses. Para los TS positivos para VHB que realizan procedimientos propen-
sos a la exposición, un panel de expertos debe supervisar la práctica y el 
riesgo de transmisión de los TS.

Virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y virus de la hepatitis C (VHC). 
El riesgo de transmisión del VIH es probablemente 100 veces menor que 
el de la hepatitis B, y el VHC se encuentra en un punto medio entre el VIH 
y el VHB. Se recomienda encarecidamente a los trabajadores de la salud 
que se sabe que están infectados con el VIH o el VHC, que sigan las pre-
cauciones universales recomendadas en su hospital para minimizar el 
riesgo de infectar a otros. Se recomienda usar guantes dobles para los 
procedimientos. No se debe prohibir a los TS infectados por el VIH y el 
VHC realizar actividades de atención al paciente únicamente con base en 
su infección. No es necesario que los trabajadores de la salud sean exa-
minados de forma rutinaria para detectar la infección por el VIH o el VHC, 
excepto en casos de exposición significativa de un paciente a la sangre o 
a los fluidos corporales de un TS.

SIDA. Los trabajadores de la salud infectados con el VIH pueden infectar-
se con patógenos asociados con el VIH. A su vez, estos patógenos pue-
den ser transmisibles a los pacientes. Los ejemplos son Mycobacterium 
tuberculosis, varicela zoster y sarampión por propagación aerogénica, y 
Salmonella spp, Cryptosporidium spp y todos los otros patógenos entéri-
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cos a través de la exposición fecal-oral. Para la prevención de la transmi-
sión, consulte la parte pertinente de este capítulo.

Enfermedades prevenibles mediante vacunación

Los trabajadores de la salud pueden estar expuestos a enfermedades 
prevenibles mediante vacunación y luego, después de contraer la en-
fermedad, ser infecciosos para los pacientes. Se recomienda que los TS 
estén vacunados o que hayan demostrado inmunidad contra ciertas en-
fermedades prevenibles mediante vacunación. El comité de control de in-
fecciones de cada hospital debe desarrollar políticas que exijan pruebas 
de inmunidad o, si es necesario, ofrecer la vacunación. La inmunidad de 
rebaño de la comunidad hospitalaria no es confiable, y los TS no vacuna-
dos son un riesgo potencial para los pacientes. Para los TS, las siguientes 
enfermedades son prevenibles mediante la vacunación y pueden trans-
mitirse a los pacientes durante la atención médica; varicela, sarampión, 
tos ferina, influenza A, hepatitis B y hepatitis A.

Tabla 11.1 Restricciones laborales para los trabajadores de la salud 
con infecciones transmisibles

Inmunización 
disponible

Restricción de 
trabajo o contacto con pacientes

Sarna - Hasta que sea dado de alta por el médico

S. aureus - Lesión que drena activamente
Transmisión comprobada
Con estrategias de búsqueda y destrucción
El portador de SARM debe restringirse hasta 
que sea tratado exitosamente

Estreptococos del 
grupo A

- Hasta 24 horas de terapia adecuada o culti-
vos negativos probados

Herpes simple - En caso de panadizo y atención de pacientes 
inmuno comprometidos, incluidos los neo-
natos

Herpes A + Hasta 7 días después del inicio de la ictericia

Virus del resfriado 
común

- Considere la restricción de contacto con 
pacientes de alto riesgo (ver texto) (por ejem-
plo, trasplantes de médula ósea)

Influenza + Considere la restricción de contacto con 
pacientes de alto riesgo (por ejemplo, tras-
plantes de médula ósea)
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Varicela + En caso de enfermedad activa, post-exposi-
ción en personas susceptibles: días 8-21

Tos ferina + En caso de enfermedad activa

Sarampión En caso de enfermedades activas, post-
exposición en personas susceptibles: días 
5-21

Tubercolosis + En caso de enfermedad activa

VHB + Consulte las regulaciones locales: restricción 
de procedimientos de alto riesgo

VHC - -

VIH - Consulte las indicaciones locales
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CUESTIONES CLAVE

El uso inadecuado de los antimicrobianos en la medicina humana es ge-
neralizado. Esto tiene un impacto directo en la resistencia antimicrobia-
na, una de las mayores amenazas para la salud mundial, la seguridad 
alimentaria y el desarrollo actuales1. El objetivo principal de la optimiza-
ción de antimicrobianos, según lo define la Infectious Diseases Society 
of America (IDSA) [Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América], 
es mejorar los resultados clínicos al tiempo que se minimizan las conse-
cuencias no deseadas del uso de antimicrobianos, incluida la toxicidad, 
la selección de organismos patógenos (como Clostridium difficile) y la 
aparición de resistencia.2

HECHOS CONOCIDOS

• El uso inadecuado de los antimicrobianos es un problema de salud 
global de proporciones monumentales. En los Estados Unidos, el 30 
50% de los antibióticos recetados son innecesarios o inadecuados. 
De manera similar, en los países donde los antibióticos se pueden 
comprar sin receta médica y el uso de antimicrobianos no tiene re-
gulación, los antibióticos a menudo son recetados en exceso por los 
trabajadores de la salud y son utilizados en exceso por el público.1,3

• El uso indiscriminado de antibióticos es un factor importante en la 
promoción de la resistencia antimicrobiana.4

• El arsenal antimicrobiano está disminuyendo rápidamente y debe 
preservarse a través del uso juicioso, la regulación estricta y la suple-
mentación con nuevos agentes para combatir las bacterias resisten-
tes a múltiples antibióticos.5,6

• Se ha demostrado que la combinación de programas de optimización 
de antimicrobianos (PROA) y programas de control de infecciones, 
reduce la aparición y transmisión de resistencia a los antibióticos.2

• Se ha demostrado que reducir el uso inadecuado de antibióticos dis-
minuye los costos de atención médica, las infecciones por Clostri-
dium difficile y mejora los resultados de los pacientes.2,7
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Problemas controversiales

• La rotación cíclica de antibióticos, que implica la retirada deliberada 
de un antibiótico o una clase de antibióticos de uso general junto con 
la sustitución por antibióticos de una clase diferente con actividad si-
milar, no es una estrategia de optimización recomendada para reducir 
la resistencia a los antibióticos. Los estudios no han proporcionado 
evidencia suficiente sobre el beneficio, y han demostrado que esta 
rotación requiere demasiada mano de obra, es desafiante e implica 
un uso poco práctico de los recursos.4

• La educación pasiva (folletos, carteles, etc.) por sí sola no es sufi-
ciente cuando se usa de forma aislada, y se debe combinar con otras 
actividades de optimización(ver más abajo) para tener éxito4.

PRÁCTICA SUGERIDA

Se recomienda a los hospitales que implementen un equipo multidis-
ciplinario de optimización de antimicrobianos que incluya entre sus 
miembros principales, cuando sea posible, un médico especialista en 
enfermedades infecciosas y un farmacéutico clínico con capacitación en 
enfermedades infecciosas. Otros miembros importantes de este equipo 
incluirían de manera óptima un epidemiólogo del hospital, un microbió-
logo clínico, un especialista en sistemas de información y un profesional 
de control de infecciones7.Los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades de los Estados Unidos sugieren la incorporación de los 
siguientes siete elementos centrales en todos los PROA.7

1. Compromiso de liderazgo: dedicar los recursos humanos, financieros 
y de tecnología de la información necesarios.

2. Responsabilidad: nombrar un solo líder responsable de los resultados 
del programa. La experiencia con programas exitosos muestra que 
un líder médico es efectivo.

3. Experiencia en medicamentos: nombrar a un solo farmacéutico líder 
responsable de trabajar para mejorar el uso de antibióticos.
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4. Acción: implementar al menos una acción recomendada, como la 
evaluación sistemática de la necesidad de continuar un tratamien-
to después de un período establecido de tratamiento inicial (es decir, 
“tiempos de espera para los antibióticos” después de 48 horas)

5. Rastreo: seguimiento de la prescripción de antibióticos y de los patro-
nes de resistencia.

6. Informes: informes regulares de información sobre el uso y resisten-
cia de antibióticos a los médicos, enfermeras y personal pertinente.

7. Educación: educar a los clínicos sobre la resistencia y la prescripción 
óptima.

Las siguientes estrategias han demostrado ser iniciativas eficaces de 
PROA y deben considerarse según lo permitan los recursos locales:

• Autorización previa a la prescripción (APP)2,4,7

- Restringir el uso de ciertos antibióticos basándose en el uso exce-
sivo/mal uso conocido, el espectro de actividad, las toxicidades y 
el costo.

• Revisión posterior a la prescripción con retroalimentación (RPPR)2,4,7

 - Llevar a cabo revisiones externas de la terapia con antibióticos  
 que se administra actualmente en el hospital.
-  Las revisiones y la retroalimentación deben ser realizadas por un  

 experto en el campo del uso de antibióticos.

• Desarrollar políticas para optimizar el uso de antimicrobianos2,4,7

- Documentar la dosis, la duración y la indicación de todos los cur-
sos de antibióticos.

- Desarrollar pautas de tratamiento específicas para el hospital 
para escenarios comunes (es decir, profilaxis quirúrgica, diarrea, 
neumonía, infección del tracto urinario) que correspondan a los 
estándares nacionales, al formulario local de medicamentos y a 
los patrones de resistencia locales.

• “Tiempos de espera” para los antibióticos2,4,7

- Cuando estén listos los resultados microbiológicos, por lo general 
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en el lapso de 24 a 48 horas, los antibióticos deben reevaluarse en 
busca de oportunidades para reducir la dosis, interrumpir o adap-
tar la terapia a la luz de la nueva información.

- Se debe realizar una reevaluación de la necesidad de continuar la 
terapia antimicrobiana en curso (y/u oportunidades para reducir 
la terapia a antimicrobianos de espectro más estrecho) al menos 
cada 48 horas mientras se continúen los antimicrobianos.

• Intervenciones impulsadas por la farmacia2,4,7

- Conversión de la vía intravenosa a la vía oral de los antibióticos 
con una alta biodisponibilidad oral, como trimetoprim-sulfame-
toxazol, fluconazol y fluoroquinolonas. 

- Ajustes de la dosis de antimicrobianos para disfunción renal y 
hepática.

- Optimización de la dosis de antimicrobianos para maximizar la 
penetración en los órganos y tejidos corporales, la actividad con-
tra los organismos multirresistentes (OMR) y otras intervenciones 
farmacocinéticas como la infusión prolongada de betalactámicos, 
si está disponible.

- Alertas para situaciones comunes donde la terapia antimicrobia-
na puede ser inapropiada o innecesaria.

- Ejemplos: doble cobertura anaeróbica, mala elección de «microor-
ganismo-antibiótico”, interacciones medicamentosas, cobertura 
empírica prolongada sin cultivos positivos, prolongar el uso profi-
láctico, etc.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

Las barreras para la efectividad de la optimización en áreas de esca-
sos recursos son muchas, e incluyen la escasez de recursos humanos 
y tecnológicos, infraestructura y apoyo inadecuados en el laboratorio de 
microbiología y financiamiento insuficiente, por nombrar algunos8. Para 
agravar el problema, la carga de enfermedades infecciosas y de OMR es 
mayor, y muchas veces se pueden obtener antibióticos sin receta médica, 
lo que dificulta la práctica de la optimización de antimicrobianos.
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• Se deben hacer esfuerzos para asegurar que se requiera la prescrip-
ción de un profesional capacitado cada vez que se administren antimi-
crobianos.

• En áreas donde las pruebas de resistencia a los antimicrobianos no 
están (o no están ampliamente) disponibles, invertir en la capacidad 
del laboratorio debería ser una prioridad a nivel nacional.

• La autorización previa a la prescripción (APP) es una estrategia que 
se puede implementar con éxito en entornos de escasos recursos8.

• El acceso a antibióticos nuevos debería estar restringido y su uso 
idealmente debería basarse en las pruebas de susceptibilidad.

• La terapia con antibióticos siempre debe tener una fecha de finaliza-
ción identificada según la condición.

• Los PROA y los programas de prevención de infecciones deben estar 
integrados (siempre que sea viable).

• La resistencia a los antibióticos no respeta fronteras y, a menudo, es 
difícil de detectar. Es de suma importancia un enfoque colaborativo 
e internacional para frenar la resistencia y ampliar el acceso a los 
PROA.

RESUMEN

La resistencia a los antimicrobianos es una amenaza global que va en 
aumento, y se proyecta que causará más muertes que el cáncer para el 
2050. La optimización de los antimicrobianos es una estrategia clave 
para combatir la resistencia a los antimicrobianos, mejorar los resulta-
dos clínicos y minimizar el daño colateral del uso de antimicrobianos. 
La autorización previa a la prescripción (restricción) de antibióticos y la 
revisión posterior a la prescripción con retroalimentación (RPPR), son 
las estrategias más efectivas. Los hospitales deben desplegar equipos 
multidisciplinarios de optimización de antimicrobianos con un médico 
especialista en enfermedades infecciosas y un farmacéutico clínico en-
trenado en enfermedades infecciosas donde los recursos lo permitan.
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CUESTIONES CLAVE

• El laboratorio de microbiología juega un papel importante en la vigi-
lancia, el tratamiento, el control y la prevención de las infecciones no-
socomiales.

• El microbiólogo es un miembro permanente y activo del Comité de 
Control de Infecciones (CCI) y del grupo de optimización de antimi-
crobianos (GOA)

• Dado que la mayoría de los programas de control de infecciones y 
optimización de antimicrobianos se basan en los resultados micro-
biológicos, el aseguramiento de la calidad es un tema importante.

HECHOS CONOCIDOS

• El microbiólogo es un interlocutor diario privilegiado del equipo de 
control de infecciones (médico de control de infecciones y enfermera 
de control de infecciones), y del grupo de trabajo de optimización de 
antimicrobianos.

• La primera tarea del laboratorio de microbiología es identificar de 
manera precisa, consistente y rápida a los agentes responsables a 
nivel de especie, e identificar sus patrones de resistencia antimicro-
biana. 

• Los métodos tradicionales de microbiología siguen siendo subópti-
mos para proporcionar la identificación y las pruebas de susceptibi-
lidad de forma rápida. Existe una creciente necesidad de resultados 
de laboratorio más rápidos y confiables. Los importantes avances lo-
grados en el campo de los instrumentos, los reactivos y las técnicas 
han facilitado la adaptación a los cambios importantes del contexto 
de la microbiología clínica, por ejemplo, el aumento del uso de prue-
bas de microbiología y la escasez de personal calificado.

• También existe una creciente demanda de calidad en los laborato-
rios clínicos, y cada vez más países están elaborando regulaciones 
nacionales.
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• Los procesos microbiológicos son cada vez más complejos. La infor-
mática está desempeñando un papel cada vez más importante en la 
mejora de estos procesos en términos de flujo de trabajo, puntualidad  
y costo.

• La vigilancia es una piedra angular para cualquier programa de con-
trol de infecciones y optimización de antimicrobianos. El laboratorio 
de microbiología es un sistema de vigilancia y alerta temprana. La vi-
gilancia basada en el laboratorio es eficiente pero incompleta debido 
a la falta frecuente de datos clínicos y epidemiológicos disponibles en 
el laboratorio, y porque no siempre se obtienen muestras de todos los 
casos de infecciones nosocomiales. El laboratorio debe cumplir las 
leyes de los países de enfermedades de declaración obligatoria.

• El laboratorio de microbiología también participa en la detección e 
investigación de brotes. El laboratorio suele detectar por primera 
vez eventos o tendencias inusuales (aparición de cúmulos o apa-
rición de organismos multirresistentes). La comparación (“tipifi-
cación” o “toma de huellas dactilares”) de aislados relacionados 
epidemiológicamente, ayuda a determinar si estos organismos 
están relacionados o no y, por lo tanto, es esencial para confir-
mar la existencia de un brote. La contraparte a la mejoría de los 
resultados del laboratorio (detección y tipificación) es la inversión 
adicional necesaria. No siempre está disponible un presupuesto 
especial para participar en actividades de control de infecciones, 
especialmente en un entorno de recursos limitados. El laboratorio 
debe colaborar con el CCI (Comité de Control de Infecciones) en 
la investigación de los brotes. La tipificación de los aislados es 
útil durante los brotes para determinar la prevalencia y el modo de 
propagación de las cepas, e identificar reservorios y portadores.

• La resistencia a los antimicrobianos representa actualmente una 
amenaza mundial, especialmente en entornos hospitalarios. Por otro 
lado, la evolución de los niveles de resistencia a los antibióticos es un 
marcador de la calidad del PCI (programa de Prevención y Control de 
Infecciones) y del uso de antibióticos en un hospital.
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• La vigilancia y la investigación, la disminución de la incidencia de in-
fecciones y la optimización del uso de antibióticos se encuentran en-
tre los objetivos estratégicos del plan de acción mundial de la OMS 
para combatir la resistencia a los antimicrobianos.1 El laboratorio de 
microbiología desempeña un papel importante en la optimización de 
antimicrobianos, cuyo objetivo es optimizar la prescripción de anti-
bióticos para mejorar los resultados de los pacientes, minimizar las 
posibles toxicidades, prevenir la aparición de resistencia y reducir los 
costos de atención sanitaria.

PRÁCTICA SUGERIDA

• Un representante del personal del laboratorio de microbiología debe 
ser un miembro activo del CCI (Comité de Control de Infecciones) y 
consultor del programa de PCI. En muchos hospitales, el CCI está pre-
sidido por un microbiólogo, y una de sus funciones clave es mejorar la 
colaboración entre el personal clínico, de laboratorio y del CCI. 

• Todas las instituciones sanitarias deben tener un comité/equipo res-
ponsable de optimización de antimicrobianos.2 Una lista no limitativa 
de miembros sería un médico clínico, un farmacólogo clínico, un mi-
crobiólogo clínico y un especialista en prevención de infecciones, así 
como una enfermera, y todos deberían ser miembros permanentes 
del CCI.

• Si es necesario, el microbiólogo brinda capacitación en microbiología 
básica a los miembros del CCI (Comité de Control de Infecciones) y 
del programa de optimización de antimicrobianos, y brinda experien-
cia (p. ej., calidad de la fase pre-analítica, interpretación de cultivos y 
resultados de susceptibilidad antimicrobiana, estrategias microbio-
lógicas listas para usar para enfrentar cada situación específica de 
control de infecciones, evaluación de los recursos necesarios). Esta 
educación podría llevarse a cabo mediante presentaciones clásicas, 
pero podría mejorarse, por ejemplo, con rondas de laboratorio. A su 
vez, el personal del laboratorio debe participar en la educación con-
tinua (por ejemplo, técnicas de diagnóstico rápido, detección de fe-
notipos de resistencia a los antibióticos). Actualmente, los recursos 
educativos gratuitos están ampliamente disponibles en internet.



277

• Los resultados con calidad garantizada comunicados en un tiempo 
útil son esenciales para la toma de decisiones sobre el cuidado del 
paciente y para las medidas preventivas.

• El laboratorio debe cumplir las buenas prácticas de laboratorio y las 
pautas de la OMS, del Clinical and Laboratory Standards Institute 
(CLSI, Instituto de Estándares Clínicos y de Laboratorio) o del Euro-
pean Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST, Co-
mité Europeo de Pruebas de Sensibilidad Antimicrobiana).

• El tiempo para obtener resultados con los métodos microbiológicos 
convencionales es de 48 a 72 h. Las pruebas de diagnóstico rápi-
do con métodos no moleculares (por ejemplo, inmunocromatografía) 
o moleculares (por ejemplo, métodos de PCR o espectrometría de 
masas MALDI-TOF) permiten una detección e identificación rápida 
directamente de una muestra (por ejemplo, sangre, líquido cefalorra-
quídeo, heces) o de un cultivo primario (por ejemplo, hemocultivo o 
cultivo en placa). El proceso de microbiología analítica se puede auto-
matizar de forma parcial o total (inoculación de muestras, lectura de 
placas, hemocultivo o pruebas de susceptibilidad antimicrobiana).3

• En términos de aseguramiento de la calidad, el laboratorio debe se-
guir los mandatos nacionales. La acreditación según la norma inter-
nacional ISO 15189 es adecuada; de hecho, esta acreditación ya es 
obligatoria en muchos países.

• Actualmente, la informática es un componente importante de los pro-
cesos del laboratorio de microbiología, entre los que se encuentran el 
sistema de información, los sistemas expertos, las interfaces de los 
equipos, la automatización, la secuenciación, la vigilancia y la gene-
ración de informes.4

• La vigilancia basada en el laboratorio es una parte esencial de la vigi-
lancia de todo el hospital. La vigilancia de las infecciones asociadas 
a la atención médica puede ser activa o pasiva, e integral o enfocada 
(unidades de pacientes, sitios específicos de infecciones, patógenos 
seleccionados). La vigilancia enfocada activa es el método preferido 
porque es más viable y más eficiente.
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• La vigilancia de rutina de las infecciones nosocomiales se basa tanto 
en la revisión diaria como en los informes periódicos de los registros 
de microbiología. Estos informes se analizarían preferiblemente du-
rante las reuniones diarias entre el equipo de CCI (Comité de Control 
de Infecciones) y el personal del laboratorio.

• El almacenamiento y el análisis de la información generalmente están 
computarizados, y el sistema de información del laboratorio general-
mente está integrado en el sistema de información del hospital.

• Los datos de vigilancia se analizan y se informan con prontitud perió-
dicamente.

• El CCI, el grupo de trabajo de optimización de antimicrobianos, y el 
laboratorio de microbiología deberían elaborar una política de pre-
sentación de informes. Para disminuir el tiempo de espera para iniciar 
una intervención óptima (tratamiento con antibióticos o medidas pre-
ventivas), la regla general es el informe temprano, y el procedimiento 
definirá cuáles son los resultados críticos y las vías de informe. Esta 
comunicación puede tomar varias formas, como informes impresos 
o electrónicos, pero la mejor manera de comunicar resultados impor-
tantes de microbiología es una llamada telefónica, porque garantiza 
que se informa rápidamente a la persona que debe saber y ofrece la 
oportunidad de discutir estos resultados.

• El laboratorio de microbiología es también un sistema centinela. La 
pronta notificación a las salas clínicas y al CCI (Comité de Control 
de Infecciones) inicia una investigación epidemiológica que puede 
derivar en medidas preventivas para detener la propagación de los 
microorganismos causantes.

• El laboratorio de microbiología es responsable de la detección tem-
prana de grupos de microorganismos con las mismas característi-
cas fenotípicas. Deben realizarse en paralelo estudios de laboratorio 
y epidemiológicos de las sospechas de brotes. Durante los brotes, 
el laboratorio de microbiología colabora con el CCI para elaborar las 
definiciones de caso, elegir las muestras que se recolectarán, los ais-
lados a los cuales se tomarán “huellas dactilares” y los aislados que 
se deben almacenar. Todo este trabajo debe hacerse oportunamente. 
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• Las investigaciones de los portadores, del personal hospitalario y del 
ambiente no deben realizarse de forma rutinaria, sino solo para abor-
dar situaciones específicas.

• Las técnicas de biología molecular son más discriminatorias que los 
métodos fenotípicos (fenotipos de resistencia a antibióticos, seroti-
pos, biotipos, tipos de fagos).

• Se han utilizado diversos métodos moleculares para la tipificación 
bacteriana, y los patrones de restricción cromosómica mediante elec-
troforesis en gel de campo pulsado (EGCP) se consideran la técnica 
de referencia para tipificar a la mayoría de las especies bacterianas;5 
pero esta técnica es costosa, requiere mucho trabajo y requiere ha-
bilidades de interpretación. Los métodos alternativos (p. ej., PCR con 
cebadores arbitrarios) carecen de reproducibilidad y criterios de inter-
pretación estandarizados.

• La secuenciación del genoma completo (SGC) muestra un mayor po-
der discriminatorio en investigaciones de brotes hospitalarios que la 
EGCP y el AMLV,6,7 y es probable que en el futuro reemplace a las téc-
nicas de tipificación molecular actuales.5,8

• Para evaluar y mejorar el uso de antimicrobianos, el grupo de trabajo 
de optimización de antimicrobianos debe elaborar e implementar un 
plan de optimización de antimicrobianos que se pueda adaptar de los 
modelos de SHEA/IDSA9 y del Centro para el Control de Enfermedades.2 
El diagnóstico rápido junto con la optimización de antimicrobianos tie-
ne un impacto positivo en la atención al paciente y en los resultados 
económicos.

• El objetivo general de la contribución del laboratorio de microbiología 
al plan de optimización de antimicrobianos es guiar la elección de an-
timicrobianos para respaldar un resultado exitoso del tratamiento del 
paciente, y minimizar los impactos adversos en términos de toxicidad, 
presión selectiva de los antimicrobianos y costos. Los niveles de re-
sistencia a los antibióticos varían ampliamente según la ubicación 
geográfica e incluso entre los hospitales del mismo país. Las políticas 
de antibióticos del hospital solo se pueden generar cuando existe in-
formación local disponible.
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• El monitoreo de las susceptibilidades de las bacterias a los antibióti-
cos genera una base de datos que se consulta al redactar las políti-
cas de antibióticos de los hospitales. 

• Los datos sobre la resistencia a los antimicrobianos deben estar dis-
ponibles periódicamente para el personal médico, al menos una vez al 
año. Estos datos son útiles para generar pautas de tratamiento hospi-
talario, las cuales son de ayuda en situaciones en las que a menudo se 
administra terapia empírica antes de que estén disponibles los resul-
tados de microbiología. 

• La contribución del laboratorio es multimodal, desde proporcionar con-
sejos para un muestreo adecuado hasta realizar pruebas de diagnós-
tico rápido, dar informes selectivos, notificación temprana, así como 
compilación y retroalimentación sobre los datos de antibióticos.10

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• El laboratorio clínico de microbiología (LCM) es un actor clave del PCI 
(programa de prevención y control de infecciones). En ausencia de un 
comité o trabajador de la salud especialmente dedicado al PCI, el LCM 
puede tomar la iniciativa y desarrollar una colaboración con la geren-
cia médica/de enfermería de las salas clínicas, donde los pacientes 
tienen mayor riesgo de contraer infecciones asociadas con la aten-
ción sanitaria (UCI, neonatología, hematología, quemaduras...). Esta 
colaboración se extendería a otras categorías de pacientes siempre 
que sea posible.

• El objetivo de esta colaboración es garantizar una relación de trabajo 
duradera con una comunicación fluida, basada en una definición clara 
de las responsabilidades entre los clínicos, el personal clínico y de la-
boratorio.

• Esta colaboración podría adaptar el modelo de optimización de diag-
nósticos de la OMS11 para mejorar todas las etapas del diagnóstico 
microbiológico iniciando con una indicación pertinente para el mues-
treo, el muestreo y el transporte correctos y el análisis de calidad ase-
gurada, hasta el informe oportuno de los resultados y la interpreta-
ción de estos resultados.
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• Este marco de colaboración también permitiría priorizar las necesi-
dades y elaborar una lista de diagnósticos esenciales,12 basada prin-
cipalmente en la epidemiología local. Esta lista local se revisaría de 
forma regular para detectar cambios paralelos en la tecnología, la 
epidemiología local y los recursos disponibles.

• Para garantizar un uso adecuado de los recursos limitados, y de 
acuerdo con la lista local de diagnósticos, al implementar una nueva 
prueba, el personal del laboratorio tomará en cuenta su sensibilidad, 
especificidad, habilidades necesarias, tiempo para obtener los resulta-
dos y el costo. Además, se debe implementar un plan para educar a los 
clínicos que garantice una interpretación precisa y un uso adecuado 
de los resultados. 

• Lograr, mantener y mejorar la precisión, puntualidad y confiabilidad 
son los principales desafíos para los laboratorios sanitarios (OMS). 
Para cualquier laboratorio, la acreditación ISO 15189 es el objetivo fi-
nal a mediano o a largo plazo. Para lograr este objetivo, el laboratorio 
puede utilizar el enfoque gradual de la OMS13 con fases, planes de tra-
bajo y herramientas para mejorar los procesos esenciales de gestión 
de la calidad según la norma ISO 15189 y el Clinical Laboratory Stan-
dards Institute (Instituto de Estándares de Laboratorio Clínico).14

• Como mínimo, el personal del laboratorio de microbiología debe im-
plementar un control de calidad interno. Las cepas de control de ca-
lidad para las pruebas de sensibilidad a los antibióticos son aislados 
bien definidos de colecciones de cultivos internacionales (American 
Type Culture Collection o Collection Institut Pasteur). Para los con-
troles de calidad de los reactivos, medios y equipos, se puede utilizar 
un conjunto de aislados bien identificados recuperados en el propio 
laboratorio. El laboratorio debe participar en la evaluación de calidad 
externa nacional de su país y, si esto no aplica, los laboratorios volun-
tarios pueden organizar y participar en una comparación de muestras 
y aislados entre laboratorios. Los laboratorios con una mayor calidad 
pueden considerar dar servicio a otros hospitales/laboratorios.

• En lo que respecta al sistema de información del laboratorio, para la-
boratorios con recursos limitados, el software WHONET de la OMS es 
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una herramienta poderosa, gratuita, bien documentada, fácil de apren-
der, fácil de usar y que puede personalizarse para cada laboratorio.15

• WHONET permite el diseño de la estructura de datos, el registro de 
datos (con estandarización, rapidez y consistencia de textos repetiti-
vos), análisis, informes, impresión y archivo de los datos del laborato-
rio. La mayoría de estas tareas pueden ser automatizadas. WHONET 
tiene un sistema experto -un conjunto de reglas microbiológicas pre-
definidas- que facilita la validación de los datos. También es posible 
que un laboratorio individual agregue nuevas reglas. WHONET pro-
porciona un cifrado de datos que garantiza la confidencialidad.

• Las redes sociales a través de los teléfonos inteligentes han demos-
trado ser útiles en el entorno y la atención sanitarios.16 En entornos 
con acceso limitado a computadoras y/o internet, las redes sociales 
pueden ser útiles para la comunicación profesional entre grupos de 
especialistas, para compartir recursos, educación de grupos peque-
ños o para campañas de información. Sin embargo, se debe prestar 
especial atención a la confidencialidad. 

• El sistema de vigilancia es parte del proyecto de colaboración ya discu-
tido entre las salas clínicas y el laboratorio de microbiología. El tipo y los 
dominios de la vigilancia, las responsabilidades, los canales de comu-
nicación y los indicadores de calidad se formalizan en un programa de 
vigilancia anual.

• Los registros del laboratorio son una fuente importante de informa-
ción para el CCI (Comité de Control de Infecciones). 

• El laboratorio de microbiología debe emitir informes diarios de los 
resultados significativos de microbiología, ordenados por sala, pató-
geno o sitio de infección. Estas tareas repetitivas son fácilmente au-
tomatizadas con WHONET. Los informes incluyen la identificación del 
paciente, la fecha de hospitalización, el tipo y la fecha de recolección 
de la muestra, los resultados del cultivo y los datos de susceptibi-
lidad a los antibióticos. También se pueden emitir informes que se 
centran en patógenos seleccionados (p. ej., Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina, Enterococcus resistente a la vancomicina, 
Enterobacteriaceae productora de ß-lactamasas de espectro exten-
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dido, Enterobacteriaceae resistente a carbapenem o Acinetobacter 
baumannii). La lista de patógenos seleccionados que incluyen bacte-
rias con potencial epidémico conocido y bacterias multirresistentes 
es establecida por los participantes del proyecto de colaboración, y 
se revisa periódicamente con base en la situación epidemiológica de 
la institución sanitaria.

• El laboratorio de microbiología es responsable de la difusión de esta 
información. Todos los resultados significativos de laboratorio deben 
informarse lo más rápido posible; por ejemplo, los informes se comu-
nican a diario o se discuten directamente con la gerencia médica/de 
enfermería de la sala. Algunos de estos resultados (aislamiento de 
Salmonella, Shigella o Neisseria meningitidis, frotis con bacilos positi-
vos para tinción ácido-rápida, cultivos con bacterias multirresistentes) 
tienen una alta prioridad y deben notificarse de inmediato por teléfono. 

• Los informes periódicos (por ejemplo, informes semanales centra-
dos en bacterias multirresistentes) también son útiles porque moni-
torean las tendencias. Se deben analizar los datos de varios períodos 
de tiempo para estudiar los patrones de infecciones. 

• Los fenotipos bioquímicos y de resistencia a los antibióticos son mar-
cadores epidemiológicos menos confiables que los marcadores mo-
leculares, pero pueden representar una primera alerta y sugerir la ne-
cesidad de más investigaciones epidemiológicas y de laboratorio. La 
detección temprana y amplia de posibles brotes/cúmuloses más fácil 
con WHONET.17-19

• Dependiendo del personal de laboratorio y sus habilidades, del núme-
ro de aislados y del presupuesto disponible, se puede tomar la huella 
genética de los aislados localmente o enviar las cepas a laboratorios 
de referencia.

• El laboratorio de microbiología juega un papel fundamental en la op-
timización de antimicrobianos del hospital. Los datos del laboratorio 
son una fuente esencial para orientar el tratamiento.

• La calidad de la muestra (sitio, tiempo, frecuencia, volumen apro-
piados) tiene un impacto directo en la calidad de los resultados de 
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laboratorio. Deben elaborarse y estar fácilmente disponibles los pro-
cedimientos para la recolección y almacenamiento apropiados. Este 
esfuerzo debe completarse con educación, evaluación y retroalimen-
tación continuas.

• Los resultados finales de las técnicas microbiológicas estándar requie-
ren al menos 48-72 horas. Las pruebas de diagnóstico rápido propor-
cionan resultados con mayor rapidez, a veces en cuestión de horas, y 
su combinación con la optimización de antimicrobianos ha demostra-
do mejoras en el uso de antimicrobianos y en los resultados clínicos. 
En entornos con recursos limitados, las pruebas de diagnóstico rápido 
pueden ser de interés, por ejemplo, el uso de tiras de orina para evi-
tar cultivos de orina innecesarios o la detección de rotavirus mediante 
inmunocromatografía. Los medios de cultivo cromogénicos son útiles 
para la identificación de presuntas bacterias (p. ej., bacterias en mues-
tras de orina o Clostridium difficile en heces) o para la detección de 
bacterias resistentes a fármacos (Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina, Enterococos resistentes a la vancomicina, Enterobac-
teriaceae productoras de betalactamasas de espectro extendido, En-
terobacteriaceae resistentes a carbapenem, Acinetobacter baumanii 
resistente a carbapenem). Estos métodos de detección de bacterias 
resistentes a los antibióticos tienen una sensibilidad comparable a los 
métodos de PCR.20

• Para la vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos, y depen-
diendo de los recursos disponibles, el laboratorio puede participar en 
la red inicial de la OMS llamada GLASS (sistema global de vigilancia 
de la resistencia a los antimicrobianos, por sus siglas en inglés), o 
configurar un sistema más completo.

• El proyecto Glass21 abarca entornos hospitalarios y comunitarios. En 
su fase de implementación temprana, evalúa datos de cuatro tipos 
de muestras prioritarias (torrente sanguíneo, tracto urinario, tracto 
gastrointestinal y tracto genital), y ocho patógenos bacterianos prio-
ritarios (S. aureus, S. pneumoniae, E. coli, K. pneumoniae, Salmonella 
spp, Shigella spp, Acinetobacter baumanii y Neisseria gonorrhoeae).

• En entornos con recursos más favorables, una tarea importante será 
la elección pertinente de los medicamentos a evaluar. Las pautas 
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han sido publicadas por el CLSI22 y por el EUCAST23, con opciones 
de primera y segunda línea basadas en las bacterias (grupos de an-
tibióticos que toman en cuenta los sitios de infección y también las 
condiciones particulares de los pacientes). La lista del laboratorio 
debe adaptarse al formulario del hospital. Además de los antibióticos 
utilizados para el tratamiento del paciente, también pueden analizar-
se las moléculas útiles para la identificación. 

• El método de difusión en disco es el más adecuado para estos en-
tornos. Ciertas interacciones antibiótico - bacteria pueden evaluarse 
solo mediante un método cuantitativo (por ejemplo, determinación de 
la CMI (concentración mínima inhibitoria) mediante la metodología 
“Etest” o mediante un método de dilución).

• Los resultados de las pruebas de susceptibilidad deben validarse me-
diante un control de calidad interno diario y un sistema experto (por 
ejemplo, WHONET). El sistema experto alertará sobre posibles errores 
de laboratorio (p. ej., Klebsiella pneumoniae susceptible a amoxicili-
na), resultados inusuales que se deben investigar más a fondo (p. ej., 
Staphylococcus aureus resistente a la vancomicina o E. coli resistente 
a imipenem), resultados importantes que deben confirmarse a nivel 
local o nacional, aislados para guardar o enviar a un laboratorio de re-
ferencia, hallazgos que deben comunicarse al CCI (Comité de Control 
de Infecciones) o notificarse a las autoridades sanitarias.

• Las reglas de los expertos del CLSI22 y del EUCAST23 incluyen re-
comendaciones sobre inferir susceptibilidades a otros agentes a 
partir de uno de los resultados (p. ej., si Staphylococcus aureus 
es resistente a isoxazolil-penicilinas, según lo determinado con 
oxacilina, cefoxitina, o por detección del gen mecA o de PBP2a, 
ENTONCES se debe informar que es resistente a todos los betalac-
támicos, excepto aquellos específicamente autorizados para tratar 
infecciones causadas por estafilococos resistentes a la meticilina 
debido a la baja afinidad por PBP2a), o cambiar los resultados de 
susceptible a intermedio o resistente (si alguna Enterobacteria-
ceae, principalmente Klebsiella spp. y Escherichia coli, es resis-
tente a la ticarcilina pero susceptible a la piperacilina, ENTONCES 
se debe marcar como resistente a la piperacilina). Estas reglas se 
pueden agregar a la base de datos de reglas de WHONET.
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• Para promover el uso juicioso de antibióticos, el enfoque más reco-
mendado para el informe de los resultados de susceptibilidad a los 
antibióticos es el método selectivo o en cascada, en el que los resul-
tados de las opciones de segunda línea se informan solo si el aisla-
do es resistente a los medicamentos de primera línea (por ejemplo, 
los resultados de susceptibilidad a imipenem no se informan en el 
caso de E. coli susceptible a cefotaxima, ceftriaxona y ceftazidima). 
Sin embargo, los resultados de la segunda línea deben estar dispo-
nibles para los médicos y el equipo de control de infecciones que lo 
soliciten. Este enfoque se puede manejar con WHONET.

• Además de los resultados de susceptibilidad, los informes pueden in-
cluir diferentes tipos de comentarios:10,23 comentarios relacionados 
con el tratamiento (por ejemplo, si Enterobacter spp., Citrobacter fre-
undii, Serratia spp. y Morganella morganii son susceptibles in vitro 
a cefotaxima, ceftriaxona o ceftazidima, ENTONCES, tome en cuenta 
que el uso en monoterapia de cefotaxima, ceftriaxona o ceftazidima 
no está indicado debido al riesgo de seleccionar resistencia o suprimir 
los resultados de las pruebas de susceptibilidad para estos agentes), 
sobre problemas de diagnóstico o sobre la interpretación del cultivo.

• El monitoreo de las susceptibilidades antimicrobianas de las bac-
terias genera una base de datos que es útil para la elaboración del 
formulario del hospital o de las pautas de tratamiento con antibióti-
cos del hospital (por ejemplo, tratamiento de primera elección y trata-
miento alternativo organizado por sitios de infección). 

• Se alienta a los laboratorios a agregar estos datos y generar “informes 
acumulados de susceptibilidad antimicrobiana”24 de forma regular y 
al menos una vez al año. Antes de agregar los datos, y para garantizar 
su exactitud, los datos deben validarse; al ejecutar un informe están-
dar, WHONET editará las estadísticas sobre el porcentaje de llenado y 
de datos no válidos para cada campo de datos, lo que permitirá reali-
zar edición y correcciones. Otra recomendación importante es incluir 
en el informe final solamente el primer aislado de una especie dada 
recuperado de un paciente específico durante un intervalo de análisis. 
Los datos deben resumirse para cada sala o especialidad clínica, se-
gún el sitio anatómico de la infección o el tipo de patógeno.
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RESUMEN

• El laboratorio clínico de microbiología es un recurso importante 
para el control de infecciones y los programas de optimización de 
antimicrobianos.

• El laboratorio debe cumplir con los mandatos regulatorios y propor-
cionar resultados de calidad garantizada, notificados con prontitud 
y disponibles en un tiempo útil para la atención del paciente y para 
tomar decisiones sobre medidas preventivas.

• El contexto actual de la microbiología ha cambiado. El laboratorio 
debe adaptarse a los nuevos mandatos de calidad y a la evolución 
técnica (pruebas de diagnóstico rápido, automatización, importancia 
creciente de la informática, nuevas herramientas de comunicación).
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CUESTIONES CLAVE

Iniciada en la década de 1940, la era de los antibióticos tiene menos de 80 
años de duración, pero ahora se ve desafiada por el aumento mundial de 
la incidencia de la resistencia de los microorganismos.

HECHOS CONOCIDOS

• Se calcula que anualmente mueren 700,000 personas en todo el mun-
do a causa de infecciones resistentes a los antibióticos. A menos que 
se tomen acciones importantes, se proyecta que este número aumen-
te a 10 millones por año para 2050, con un impacto económico de 100 
trillones de dólares por año.

• En la comunidad, los neumococos resistentes a la penicilina y la tu-
berculosis multirresistente (TB-MR) son los principales problemas de 
salud pública. Estos organismos también se han convertido en im-
portantes patógenos nosocomiales.

• En comunidades y hospitales de todo el mundo, hay problemas es-
peciales con el Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
(SARM). Las cepas de SARM asociadas a la comunidad (SARM-AC) 
fenotípicamente diferentes, ahora causan muchas infecciones no-
socomiales y comunitarias.

• La explosión de infecciones por Enterococcus faecium resistente a la 
vancomicina en los hospitales ha sido notable.

• La resistencia de los bacilos Gram negativos a las quinolonas y las ce-
falosporinas de tercera generación continúa aumentando.

• Los organismos Gram negativos que albergan betalactamasas de 
espectro extendido (BLEE) son ahora comunes. Las BLEE permiten 
que las bacterias resistan la mayoría de los antibióticos beta-lactá-
micos. Dichas cepas suelen ser susceptibles a carbapenems como 
imipenem y meropenem.
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• Con el uso creciente de los carbapenems, ha surgido la aparición de 
bacterias que albergan carbapenemasas, beta-lactamasas que inac-
tivan a imipenem y meropenem. Algunas de estas cepas son suscep-
tibles solo a la colistina.

• Se ha descrito recientemente la resistencia a la colistina a través del 
gen MCR-1 mediado por plásmidos, lo que genera preocupación por 
el desarrollo de organismos Gram negativos completamente resis-
tentes a los antibióticos.

• La resistencia a las fluoroquinolonas de Neisseria gonorrhoeae está 
muy extendida. Recientemente, se ha descrito la gonorrea resistente 
a las cefalosporinas, que aumenta el espectro de la infección no tra-
table.

• La aparición de cepas de S. aureus con niveles intermedios de resis-
tencia a vancomicina (SARV) se ha observado en varios países. Estas 
cepas tienen CMI de 4-8 microgramos/mL. En 2002, se informaron 
dos cepas de S. aureus con altos niveles de resistencia a la vanco-
micina (SARV) en los Estados Unidos. Estas cepas tienen CMI ≥ 16 
microgramos/mL. Hasta febrero de 2015, 14 pacientes en los EE.UU. 
han sido identificados con infecciones por SARV.

• La resistencia a los fármacos es un problema importante tanto con 
Plasmodium falciparum como con P. vivax. La resistencia a la clo-
roquina está generalizada en todo el mundo, y algunas cepas de P. 
falciparum han desarrollado resistencia a casi todos los medica-
mentos antimaláricos.

• En 2014, aproximadamente 480,000 personas contrajeron la TB-MR, 
con 190,000 muertes.

• La carga tanto de la resistencia a los antimicrobianos como de las in-
fecciones asociadas a la atención médica (IAAM) es alta en todos los 
países de ingresos bajos y medianos (PIBM), donde los datos com-
binados de infecciones sugieren que las tasas de IAAM son al menos 
tres veces más altas que en los países de altos recursos.
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• Los antibióticos falsificados o falsos son un problema en muchos 
países. Los antibióticos falsos pueden estar contaminados, contener 
la dosis equivocada o no contener ningún ingrediente activo, y pueden 
contribuir a generar resistencia.

A menos que prestemos atención al problema de la resistencia a los anti-
bióticos, pronto nos quedaremos sin una terapia efectiva. Desafortunada-
mente, el problema de la resistencia llega en un momento en que menos 
compañías farmacéuticas están desarrollando nuevos antimicrobianos. 
Por lo tanto, la disponibilidad de nuevos medicamentos es limitada.

Problemas controversiales

• Las causas de la resistencia a los antibióticos no se conocen cla-
ramente, pero el uso innecesario de antibióticos claramente es im-
portante. Dicho uso excesivo conduce a la selección de organismos 
resistentes. Una vez que un paciente tiene un organismo resistente, 
existe la posibilidad de transmisión a otros pacientes. El problema 
inicial es la selección de un aislado resistente bajo la “presión” del uso 
de antibióticos.

• Un segundo tema es el excelente control de infecciones (aislamiento 
y lavado de manos) necesario para minimizar la propagación de ais-
lados resistentes a los antibióticos. No está claro exactamente qué 
proporción del nivel de resistencia se deriva del control deficiente de 
infecciones, pero se cree que es más alta para los organismos Gram 
positivos que para los Gram negativos.

• El tercer problema se relaciona con la afluencia de pacientes que por-
tan cepas resistentes al momento de ingresar al hospital. Por lo tanto, 
el problema es la necesidad de identificar rápidamente a los pacientes 
y aislarlos en el momento del ingreso. Esto requiere etiquetar los ex-
pedientes de pacientes que se sabe que están infectados o son porta-
dores de patógenos resistentes a los antibióticos. Cuando el paciente 
ingresa al hospital, él o ella debe ser colocado automáticamente bajo 
un aislamiento adecuado. No está claro a qué nivel de resistencia ya 
no es rentable mantener un programa de aislamiento en el ingreso. Se 
puede considerar que el nivel de resistencia a los antibióticos en los 
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hospitales está influenciado por tres parámetros principales: cuánto 
entra a una institución, cuánto se selecciona de novo o después, y 
cuánto se propaga como resultado del control deficiente de infeccio-
nes. Imagine que uno quisiera saber qué contribuyó a la tasa actual 
de SARM: está relacionada principalmente con el control de infeccio-
nes, influenciada por la carga entrante de casos positivos de SARM, 
pero menos por la cantidad de meticilina utilizada. En contraste, el 
nivel de bastones Gram negativos resistentes está muy influenciado 
por la presión de los antibióticos y la carga entrante de bacilos Gram 
negativos resistentes.

• Un cuarto problema es la falta de estándares globales ajustados con 
base en el riesgo para medir y reportar el consumo de antibióticos. 
Además, para muchos patógenos no se realiza un control sistemático 
de la resistencia a los medicamentos.

• Los programas de optimización de antimicrobianos (PROA) están di-
señados para optimizar el uso seguro y eficaz de los antimicrobianos 
y para reducir la aparición de resistencia. Sin embargo, se desco-
nocen la estructura, las actividades y los resultados óptimos de los 
PROA para varios escenarios.

PRÁCTICA SUGERIDA

Las seis áreas para el control de este problema son las siguientes:

1. Minimizar el uso de antibióticos para limitar la aparición de resisten-
cia a los antibióticos.

2. Maximizar las buenas prácticas de lavado de manos y aislamiento 
para limitar la transmisión de cualquier organismo resistente a los 
antibióticos que pueda surgir en el hospital, o ingresar con un nuevo 
paciente.

3. Desarrollar sistemas para identificar rápidamente y aislar de inme-
diato a todos los pacientes nuevos que puedan ser portadores de un 
patógeno importante resistente a los antibióticos. Esto se puede lo-
grar etiquetando los expedientes de los pacientes que se sabe que 
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son portadores, o aislando a todos los pacientes que vienen de otra 
instalación sanitaria que se sabe que tiene un alto número de orga-
nismos resistentes a los antibióticos.

4. El monitoreo de la resistencia a los antibióticos se debe realizar lo-
calmente y debe guiar la generación de pautas locales para la terapia 
empírica, así como para la profilaxis perioperatoria.

5. Siempre que sea posible, el consumo de antimicrobianos debe con-
trolarse y correlacionarse con los patrones locales de resistencia a 
los antibióticos.

6. Deben crearse programas específicos de optimización de antimicro-
bianos para encabezar los esfuerzos en la optimización del uso local 
de antimicrobianos siempre que sea viable.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• Si no se dispone de pruebas de resistencia antimicrobiana:

- Es crucial invertir en la capacidad del laboratorio para analizar 
la resistencia a los antibióticos, y debe ser una prioridad a nivel 
nacional.

- Sin pruebas de resistencia, el tratamiento antimicrobiano dirigido 
es difícil y tendrá que basarse en los síntomas clínicos, los re-
sultados de laboratorio e y de imagen y, si están disponibles, los 
datos de resistencia locales o regionales.

• Los antibióticos no deben dispensarse sin receta médica.

• El acceso a nuevos antibióticos debería estar restringido y su uso 
idealmente se debería basar en pruebas de susceptibilidad.

• La duración adecuada de la terapia con antibióticos basada en el 
diagnóstico es importante. La terapia con antibióticos siempre debe 
tener una fecha de finalización identificada según la condición.

• Los trabajadores de la salud deben estar capacitados en prácticas 
adecuadas para el control de infecciones.
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RESUMEN

La resistencia a los antimicrobianos es una crisis de salud pública mun-
dial. Se requieren esfuerzos globales y coordinados para preservar la 
efectividad de los antimicrobianos que están actualmente disponibles, 
para prevenir infecciones siempre que sea posible, para crear y diseminar 
nuevas pruebas para detectar la resistencia a los medicamentos y para 
crear nuevos antimicrobianos. Si no se toman medidas globales signifi-
cativas, corremos el riesgo de entrar por completo a una era posterior a 
los antibióticos.
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Figura 4.1 
Combatiendo la resistencia antimicrobiana de diez frentes.
O´Neil J et al. Tackling Drug Infections Globally: Final Report and Recommendations. 
2016; CC BY 4.0 
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DEFINICIÓN

Una infección del torrente sanguíneo (ITS) se define como uno o más 
hemocultivos positivos asociados con signos sistémicos de infección 
como fiebre, escalofríos y/o hipotensión. La ITS se puede dividir en pri-
maria y secundaria. La ITS primaria se produce sin una fuente definida de 
infección. La ITS secundaria se desarrolla a partir de un área detectable 
de infección como la fuente de la bacteriemia. Un ejemplo de dicha ITS 
secundaria es una infección del tracto urinario con bacteriemia subse-
cuente.

CUESTIONES CLAVES

•  La ITS a menudo es iatrogénica debido a procedimientos o dispositi-
vos invasivos, como la colocación de un catéter venoso central.

•  La ITS relacionada con catéteres vasculares es la causa más común 
de bacteriemia asociada a la atención médica.

•  En contraste, los catéteres venosos periféricos causan ITS con menos 
frecuencia.

•  La prevención de la ITS relacionada con el catéter es una iniciativa de 
alta prioridad para la prevención de infecciones.

HECHOS CONOCIDOS

•  En los Estados Unidos, anualmente ocurre un estimado de 250,000 
casos de ITS.

•  Ochenta mil de estos casos son ITS relacionadas con el catéter que 
se presentan en las UCI.

•  Las ITS aumentan considerablemente los costos hospitalarios y la 
duración de la estancia.

•  La tasa de mortalidad atribuible estimada por ITS se encuentra entre 12-
25%.

•  Las infecciones del torrente sanguíneo relacionadas con el catéter re-
presentan el 11% de las infecciones asociadas a la atención médica.

•  Los organismos más frecuentemente aislados de las ITS incluyen 
estafilococos coagulasa negativos (31%), Staphylococcus aureus, 
ya sea sensible o resistente a meticilina (20%), enterococos (9%), Es-
cherichia coli (6%), especies de Klebsiella (5%) y especies de Candida 
(9%). En México la prevalencia de Gram negativos es alta.
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•  Los factores de riesgo independientes para ITS asociadas con la línea 
central incluyen:

1. Hospitalización prolongada antes de la cateterización.
2. Duración prolongada del cateterismo.
3. Colonización microbiana abundante en el sitio de inserción y/o 
 conector del catéter.
4. Cateterización femoral en adultos.
5. Neutropenia.
6. Disminución de la proporción enfermera/paciente en la UCI.
7. Nutrición parenteral total.

•  La implementación de técnicas comprobadas de reducción de infec-
ciones está asociada con una disminución de 60% de las tasas de ITS 
relacionadas con el catéter en las unidades de cuidados intensivos de 
los EE. UU.

PRÁCTICAS SUGERIDAS

•  Educación y capacitación del personal sanitario.
•  Políticas de control de infecciones hospitalarias con vigilancia de in-

fecciones relacionadas con dispositivos intravasculares.
•  La colocación y el uso de la línea central involucran cinco componen-

tes clave:

1. Higiene adecuada de las manos que involucra el uso de un limpia-
dor de manos sin agua de base alcohólica, o jabón antibacteriano 
y agua con un enjuague adecuado.

2. Uso de precauciones de barrera máximas: estricto cumplimiento 
de la higiene de manos; usar gorro quirúrgico, cubre bocas, bata 
estéril y guantes estériles, y uso de campos estériles.

3. Preparación de la piel con clorhexidina al 2% en alcohol isopropí-
lico al 70%.

4. Uso de un sitio de catéter óptimo, como el área subclavia y evitar 
un sitio femoral.

5. Revisiones diarias continuas de la necesidad de la línea central, 
retirándola tan pronto como sea posible.
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•  Desinfecte los puertos de inyección antes de su uso, y las llaves de 
paso se deben tapar cuando no estén en uso.

•  Use catéteres de teflón o poliuretano en lugar de catéteres de cloruro 
de polivinilo o polietileno.

•  Cambie los apósitos de gasa estériles cada 2 días y cambie el apósito 
transparente cada 7 días.

•  La colocación de esponjas impregnadas con clorhexidina (Biopatch) 
en los sitios del catéter se asocia con una reducción significativa de 
las tasas de ITS.

•  La limpieza diaria de la piel con clorhexidina al 2% reduce las tasas de 
ITS.

•  Se debe considerar el uso de catéteres recubiertos con antimicrobia-
nos si la duración del uso del dispositivo es superior a 5 días.

•  Reemplace los tubos utilizados para hemoderivados, emulsiones de 
lípidos e infusiones de propofol.

•  Utilice dispositivos de sujeción sin sutura.
•  Utilice catéteres periféricos en lugar de catéteres venosos centrales 

siempre que sea posible, aunque los catéteres periféricos también 
pueden asociarse con ITS.

•  Los catéteres venosos centrales tunelizados deben emplearse prefe-
rentemente para el uso a largo plazo (> 7 días de cateterización)

PRÁCTICAS ACTUALMENTE NO RECOMENDADAS

•  No use antimicrobianos tópicos en los sitios de inserción, excepto 
cuando se utilizan catéteres para diálisis.

•  No utilice filtros en línea para prevenir infecciones.
•  No use soluciones de bloqueo antibiótico de forma rutinaria. Los blo-

queos antibióticos solo deben usarse en circunstancias especiales, 
como los pacientes con antecedentes de infecciones múltiples del 
torrente sanguíneo relacionadas con el catéter, a pesar de las precau-
ciones adecuadas.

•  No realice intercambios de catéteres con guía para cambiar los caté-
teres que se sospecha que están infectados.

•  No use terapia anticoagulante de forma rutinaria para reducir el riesgo 
de infección relacionada con el catéter.
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PRÁCTICAS SUGERIDAS EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

La inserción del catéter con higiene de manos y los paquetes de medidas 
descritos arriba se pueden usar en entornos de escasos recursos y se ha 
demostrado que disminuyen las infecciones del torrente sanguíneo aso-
ciadas con el catéter en América del Sur y Asia, así como en los Estados 
Unidos y Europa Occidental. Estas intervenciones no solo tienen éxito en 
cuanto a disminuir el número de infecciones del torrente sanguíneo, sino 
que también se asocian con importantes ahorros para el hospital.

RESUMEN

La causa más común de bacteriemia asociada a la atención médica es la 
infección del torrente sanguíneo relacionada con el catéter. Estas infec-
ciones aumentan la morbilidad, la mortalidad, la duración de la estancia y 
los costos hospitalarios. Implementar las prácticas descritas previamen-
te disminuye estas tasas y mejora la calidad de la atención para nuestros 
pacientes.
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CUESTIONES CLAVE

Un brote de enfermedad diarreica en una instalación sanitaria puede 
afectar a los pacientes, a los trabajadores de la salud y a los visitantes. 
La vigilancia y el inicio rápido de las prácticas de manejo del control de 
infecciones reducirán las tasas de morbilidad y mortalidad.

HECHOS CONOCIDOS

• Las definiciones de diarrea varían, pero generalmente incluyen la de-
posición de heces líquidas o acuosas, tres o más veces al día. Los mi-
croorganismos que invaden o inflaman la mucosa intestinal a menudo 
provocan una respuesta febril, además de causar diarrea. La diarrea 
en un paciente con fiebre inesperada debe considerarse una gastroen-
teritis infecciosa independientemente de los resultados del cultivo. Si 
ocurre diarrea en un paciente febril cuya fiebre tiene otras causas pro-
bables, es necesario identificar a los microorganismos patógenos para 
establecer el diagnóstico.

• El período de incubación conocido de un agente infeccioso es impor-
tante para determinar si una infección es nosocomial. El intervalo en-
tre el momento del ingreso y el inicio de los síntomas clínicos debe ser 
más largo que el período mínimo de incubación conocido del agente 
infeccioso. Alternativamente, la gastroenteritis nosocomial puede de-
terminarse si un cultivo de heces obtenido poco antes o justo después 
de la admisión es negativo para un agente patógeno dado, y el agente 
se cultiva posteriormente de las heces del paciente.

• Los microorganismos que causan brotes de diarrea en la comuni-
dad también pueden causar brotes nosocomiales. Algunas formas 
de enfermedad diarreica, como la intoxicación alimentaria causada 
por cepas productoras de enterotoxinas de Bacillus cereus, Clostri-
dium perfringens y Staphylococcus aureus, no han demostrado ser 
directamente transmisibles de una persona a otra en el hospital. Las 
bacterias comunes que causan gastroenteritis nosocomial incluyen 
varias cepas diarreogénicas de Escherichia coli, Salmonella spp., Yer-
sinia enterocolitica, Vibrio cholerae y, la más importante, Clostridium 
difficile.



309

• Los agentes virales más importantes incluyen rotavirus en lactantes 
no inmunizados y niños pequeños, y norovirus en todos los grupos 
de edad. En una investigación epidemiológica en Inglaterra durante el 
período 2002-03, se encontraron norovirus en el 63% de los brotes de 
gastroenteritis asociados a la atención sanitaria. Otros virus, como 
los adenovirus tipo 40 y 41, también se han implicado en brotes noso-
comiales. En un entorno de cuidado infantil, los patógenos entéricos 
de bajo inóculo son los más importantes: rotavirus, norovirus, cepas 
de Shigella y cepas de Giardia.

• Es importante distinguir entre la diarrea no infecciosa y la gastroen-
teritis infecciosa en el entorno hospitalario. La diarrea nosocomial o 
diarrea de origen no infeccioso, como la causada por catárticos, ali-
mentación por sonda, enfermedad inflamatoria intestinal, resección 
quirúrgica y anastomosis, debe diferenciarse de la diarrea de origen 
infeccioso.

• La tasa de gastroenteritis nosocomial varía entre los hospitales y los 
servicios. La NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance; Vi-
gilancia Nacional de Infecciones Nosocomiales) en los EE. UU., in-
formó una tasa de infección de gastroenteritis nosocomial de 2.27 
por cada 1000 altas hospitalarias en el período de enero de 1990 a 
diciembre de 1994. C. difficile es la causa más comúnmente identifi-
cada de diarrea nosocomial. Desde 1996, las tasas de diarrea asocia-
da a C. difficile (DACD) se han triplicado. Las tasas de infección y las 
causas de la gastroenteritis nosocomial en los países en desarrollo 
no han sido bien estudiadas. No obstante, los brotes se informan con 
mayor frecuencia. Las especies de Salmonella spp. son la causa más 
común de gastroenteritis nosocomial en India, Pakistán y Túnez.

• Los factores de riesgo para la gastroenteritis nosocomial se pueden 
clasificar en factores intrínsecos y extrínsecos. Los factores intrín-
secos incluyen una anomalía en las defensas de la mucosa, como la 
aclorhidria, el deterioro de la motilidad intestinal y la alteración de la 
flora entérica normal. Los recién nacidos con inmunidad no desarro-
llada o los pacientes con un estado de inmunodeficiencia, como los 
que toman medicamentos inmunosupresores, o los que tienen infec-
ción por VIH y SIDA, tienen un mayor riesgo de contraer gastroente-
ritis nosocomial. Los factores extrínsecos incluyen la alimentación 
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por sonda nasogástrica mientras se recibe cimetidina o inhibidores 
de la bomba de protones, lo que permite la colonización intestinal de 
bacterias. Este escenario se observa normalmente en una unidad de 
cuidados intensivos.

• Los modos de transmisión de los agentes infecciosos que causan 
gastroenteritis suelen ser por vía fecal-oral. La transmisión se pro-
duce ya sea por la diseminación por contacto de paciente a paciente, 
del paciente al trabajador de la salud (TS), o del TS al paciente (ya 
sea de forma directa o indirecta), o debido a la propagación a través 
de un vehículo común. Los vehículos contaminados como alimentos, 
agua, medicamentos o dispositivos y equipos pueden desempeñar 
un papel importante en la transmisión de los agentes.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• Las Salmonella spp. fueron reportadas como la causa más común de 
gastroenteritis nosocomial en algunos países en vías de desarrollo, 
pero la tasa de infección de otros patógenos entéricos no es bien 
conocida, especialmente debido a la falta de datos sobre la infección 
por C. difficile. Sin el mecanismo establecido para informar rutina-
riamente los brotes nosocomiales, se subestima la tasa de infección 
“verdadera” de determinados agentes patógenos.

• La disponibilidad de antibióticos “de venta libre” sin receta médica en 
muchas regiones en desarrollo ha llevado al desarrollo de microorga-
nismos resistentes en muchas regiones. Esto a menudo complica el 
manejo de un brote de enfermedad diarreica.

• Los antibióticos administrados a las aves de corral para promover su 
crecimiento conducen al desarrollo de microorganismos resistentes 
que pueden ser potencialmente dañinos y causar enfermedades en 
los seres humanos.

PRÁCTICA SUGERIDA

• Las enfermedades diarreicas se pueden prevenir siguiendo reglas 
simples de higiene personal al preparar alimentos.
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• El lavado de manos efectivo es una de las medidas más importantes 
para reducir los riesgos de transmisión de microorganismos de una 
persona a otra o de un lugar a otro del mismo paciente. Los TS deben 
lavarse las manos con agua y un jabón no antimicrobiano, o con un 
agente antiséptico sin agua a base de alcohol. Se debe usar agua y 
jabón antimicrobiano cuando las manos están visiblemente sucias o 
contaminadas con heces.

• C. difficile es la causa más importante de diarrea nosocomial en los 
países industrializados. Si se sospecha o se identifica un brote de in-
fección por C. difficile (ICD), se debe usar agua y jabón para la higiene 
de las manos cuando se atiende a pacientes con diarrea, ya que los 
desinfectantes para manos a base de alcohol no son eficaces contra 
estas bacterias formadoras de esporas. Es importante utilizar los an-
tibióticos con prudencia. El uso excesivo y prolongado de antibióticos 
se asocia con el sobrecrecimiento de C. difficile que causa diarrea, 
colitis potencialmente mortal y megacolon tóxico. Los programas de 
optimización de antibióticos se están convirtiendo en un requisito 
obligatorio para los hospitales en proceso de acreditación por parte 
de la autoridad regulatoria en los Estados Unidos.

• Los guantes desempeñan un papel importante en la reducción del 
riesgo de transmisión de microorganismos y en la prevención de la 
contaminación de las manos al tocar pacientes y fómites. Se debe 
intentar reducir la probabilidad de que las manos de los TS se conta-
minen con microorganismos de un paciente o un fómite, lo que podría 
infectar a otro paciente. En este caso, los guantes deben cambiarse 
entre los contactos con cada paciente, y se deben lavar las manos 
después de quitarse los guantes.

• Las batas y otra vestimenta protectora proporcionan una protección 
de barrera y reducen la probabilidad de transmisión de microorga-
nismos. Las batas, botas o cubiertas para zapatos brindan protec-
ción contra las salpicaduras o la exposición al material infeccioso. 
Cuando se usa una bata durante el cuidado de un paciente infectado 
con un microorganismo epidemiológicamente importante, ésta debe 
dejarse en el entorno del paciente.
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• Una  habitación privada es importante para prevenir la transmisión 
directa o indirecta del microorganismo, especialmente en un paciente 
con diarrea. Siempre que sea posible, un paciente con diarrea infec-
ciosa se coloca en una habitación privada con instalaciones para el 
lavado de manos y un inodoro. Debe colocarse una señal de “aisla-
miento de contacto” frente a la puerta para advertir a los visitantes o 
a otros TS. Los pacientes infectados por el mismo microorganismo 
pueden compartir una habitación (agrupación), siempre que no estén 
infectados con otro microorganismo potencialmente transmisible.

• Limitar el transporte de un paciente hospitalizado con diarrea infec-
ciosa también puede reducir las oportunidades de transmisión del 
microorganismo en el hospital.

• La habitación del paciente, la cama y todo el equipo que rodea a la 
cama, deben limpiarse a fondo. En un paciente con heces positivas 
para ERV (enterococos resistentes a vancomicina), está indicada la 
desinfección adecuada de las superficies ambientales, es decir, rieles 
de la cama, mesas, carros, cómodos, manijas de puertas o grifos. Los 
enterococos no causan diarrea, pero pueden causar una infección del 
torrente sanguíneo en pacientes susceptibles. Se sabe que los ente-
rococos sobreviven en el ambiente inanimado durante períodos de 
tiempo prolongados.

• La orina, las heces y la ropa sucia deben considerarse potencialmente 
infecciosos, y deben manejarse o desecharse de manera adecuada, 
tal como se ha descrito en otros textos. El personal que maneja estos 
materiales debe usar guantes y otra vestimenta protectora como se 
describió anteriormente.

• En las habitaciones que alberguen a un paciente con ICD (infección por 
C. difficile), se debe utilizar cloro doméstico (1000 ppm de hipoclorito 
de sodio o 5 cucharadas de cloro al 6% en 1 galón de agua) para des-
infectar las superficies duras de manera rutinaria o después de limpiar 
un área sucia. Si es posible, deje que las superficies permanezcan hú-
medas durante 10 minutos y luego deje que se sequen al aire.

• La educación del personal del hospital a través de la orientación ini-
cial y la educación anual dentro del servicio debe incluir la higiene 
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para la manipulación de alimentos, las técnicas para el lavado de ma-
nos y la higiene de manos, la higiene personal y la salud de los em-
pleados.

• Las verduras y frutas no procesadas deben lavarse a fondo con agua 
corriente antes de su preparación o uso.

• Los alimentos deben prepararse y servirse con utensilios limpios 
para evitar el contacto directo.

• Las trituradoras para alimentos así como las picadoras, mezcladoras 
y otros utensilios de cocina deben limpiarse, desinfectarse, secarse y 
volver a ensamblarse después de cada uso.

• Los alimentos preparados deben transportarse a otras áreas en carri-
tos de comida cerrados o en recipientes cubiertos.

• Los alimentos deben almacenarse suficientemente por encima del ni-
vel del piso y lejos de las paredes. Los alimentos perecederos deben 
almacenarse a 4 °F (-16 °C) o menos, y los alimentos congelados a 
0 °F (-18 °C) o menos. La comida almacenada debe rotarse y usarse 
antes que la comida recién preparada.

• Por favor revise el Capítulo 18, Alimentos: Consideraciones para el 
control de infecciones hospitalarias, para obtener información más 
detallada.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• Puede que no sea fácil implementar prácticas de control de infec-
ciones en regiones del mundo con pocos recursos. A menudo, la ca-
lidad del agua potable en estas áreas no es segura. Evitar que los 
pacientes contraigan diarrea infecciosa por beber agua y tomar ali-
mentos contaminados es un desafío persistente. El agua utilizada en 
los sistemas de atención sanitaria, como para el lavado de manos 
y la limpieza de instrumentos médicos, debe cumplir el estándar de 
salud pública. El agua debe ser transparente, libre de microorganis-
mos como bacterias, virus, parásitos y con un nivel mínimo de des-
infectante o producto químico contaminante. Un proceso simple de 
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filtrar el agua con tela sari y malla de nailon fue igualmente efectivo 
para reducir la incidencia de cólera en las aldeas de Bangladesh en 
aproximadamente un 48%. V. cholerae se adhiere al plancton y los 
copépodos en el agua del entorno. Al filtrar el agua, el plancton y los 
copépodos, incluido V. cholerae, se eliminan del sistema natural uti-
lizado para fines domésticos, incluida el agua potable, y, por lo tanto, 
se reducen significativamente los casos de cólera.

• También es fácil hervir el agua antes de usarla. El agua que es hervida 
durante aproximadamente 1 a 10 minutos se considera segura para 
beber, y se considera altamente desinfectada si se deja en ebullición 
durante 20 minutos.

• En estas regiones, los manipuladores de alimentos adecuadamente 
capacitados, con conocimientos o competentes en la prevención del 
control de infecciones, son relativamente raros. Además, podría haber 
problemas o prácticas inseguras al preparar y almacenar las verduras, 
carne y otros ingredientes alimentarios. Las temperaturas de conser-
vación de los alimentos deben ser superiores a 140 °F/60 °C o inferio-
res a 41 °F/5 °C. Si no hay un refrigerador disponible, los alimentos y la 
fórmula para bebés deben ingerirse en el lapso de 2 horas. Incluso si 
hay un refrigerador disponible, la fórmula infantil no debe almacenarse 
por más de 24 horas.

• Los principios de higiene de manos, agrupación y aislamiento de pa-
cientes con diarrea infecciosa, son similares a los de los países con 
recursos adecuados, como se describió anteriormente.

RESUMEN

Es importante establecer un programa de vigilancia hospitalaria en el que 
se supervisen de forma regular los patrones clínicos de infección. Pro-
bablemente se puede llevar a cabo un programa de vigilancia de “bajo 
presupuesto” mediante la revisión diaria y la tabulación de los informes 
bacteriológicos del laboratorio de microbiología del hospital. Es esencial 
tanto la cooperación como la comunicación efectiva entre el departa-
mento de epidemiología del hospital y el personal del laboratorio de mi-
crobiología. La higiene de las manos y las precauciones de contacto son 
las principales medidas para prevenir la transmisión nosocomial.
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Además de la población de pacientes, la vigilancia debe incluir al personal 
del hospital, especialmente a los manipuladores de alimentos, enferme-
ras y otro personal médico. Idealmente, debería existir un acceso fácil 
de todos los empleados a un servicio de salud para empleados o una 
clínica para empleados. Los manipuladores de alimentos, las enfermeras 
y el personal auxiliar que tienen contacto directo con los pacientes deben 
informar al servicio de salud para empleados cuando experimenten un 
episodio de diarrea. En este caso, deben realizarse cultivos de heces y el 
empleado enfermo debe retirarse temporalmente del trabajo hasta que se 
pueda evaluar el curso clínico de la enfermedad y el resultado del cultivo. 
Los trabajadores no deben volver al trabajo hasta que se resuelva su dia-
rrea y muestren resultados negativos en dos cultivos de heces obtenidos 
con al menos 24 horas de diferencia.

Puede ocurrir un brote de gastroenteritis infecciosa nosocomial debido a 
la transmisión de portadores de un microorganismo patógeno específico. 
Los portadores pueden ser los pacientes o el personal del hospital. La 
vigilancia regular debe ser capaz de detectar cualquier episodio de gas-
troenteritis en los pacientes y el personal del hospital. Un cúmulo tem-
poral de casos debe alertar al personal de control de infecciones sobre la 
posibilidad de un brote. Ocasionalmente, puede ocurrir un brote debido a 
vehículos contaminados como alimentos, equipos o medicamentos ora-
les. Si se identifica un vehículo de este tipo, su eliminación o desinfección 
puede ayudar a detener el brote.

Los pacientes con gastroenteritis infecciosa deben ser dados de alta 
tan pronto como su condición les permita ser atendidos de forma am-
bulatoria.
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CUESTIONES CLAVE

• “La decisión de utilizar catéter urinario debe tomarse con el conoci-
miento de que implica el riesgo de producir una enfermedad grave”. 
Aunque Paul Beeson hizo esta declaración hace unos cincuenta años, 
todavía es relevante tanto para los pacientes como para los trabaja-
dores de la salud. Los catéteres urinarios representan el principal fac-
tor de riesgo relacionado con la adquisición de infecciones del tracto 
urinario adquiridas en el hospital (ITUH)

• La frecuencia de ITUH de entre las infecciones adquiridas en el hos-
pital es de 12.9%, 19.6% y 24% en los Estados Unidos, Europa y los 
países en desarrollo, respectivamente. La prevalencia de ITUH en los 
países oscila entre el 1.4% y el 3.3%.

• La infección del tracto urinario asociada con el catéter (ITU-AC) se 
define como una ITU asociada con un catéter urinario permanente co-
locado durante más de 2 días calendario cumplidos en la fecha del 
evento, con el día de colocación del dispositivo siendo el día 1 y con un 
catéter urinario permanente que había sido colocado en la fecha del 
evento o el día anterior. Si se había colocado un catéter urinario per-
manente durante más de 2 días calendario y luego se retiró, la fecha 
del evento para la ITU debe ser el día del retiro o el día siguiente para 
que la ITU se considere asociada con el catéter.

• Cada año, se venden en todo el mundo aproximadamente 96 millones 
de catéteres uretrales, y casi una cuarta parte de estos se venden en 
los Estados Unidos. Aproximadamente el 30% de las cateterizaciones 
urinarias iniciales no están justificadas, y entre un tercio y la mitad de 
los días de cateterización continua tampoco están justificados. Mu-
chos de estos catéteres se insertan en el departamento de urgencias 
sin una orden documentada, y los médicos responsables no saben 
que el paciente está sondeado hasta en el 21-28% de los casos. La re-
ducción del uso inadecuado del catéter urinario permanente, el uso de 
sistemas de drenaje cerrados y el retiro temprano “lo antes posible” 
del catéter instalado, son las herramientas principales para reducir las 
ITUH.
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HECHOS CONOCIDOS

• En los Estados Unidos, entre el 15% y el 25% de los pacientes hospi-
talizados tienen colocado un catéter urinario permanente (CUP). La 
tasa diaria de adquisición de bacteriuria entre los pacientes hospi-
talizados con catéteres urinarios, es de aproximadamente 3 a 10%, y 
entre el 10 y el 25% de los pacientes con bacteriuria presentarán sín-
tomas de ITU. De los pacientes con una ITU-AC sintomática, aproxi-
madamente el 5% presenta bacteriemia. La mortalidad asociada con 
una bacteriemia secundaria a ITU nosocomial es de aproximada-
mente 30%. Los costos de la ITU-AC son modestos en comparación 
con otras infecciones asociadas a dispositivos, pero la gran cantidad 
de pacientes con catéteres urinarios permanentes da como resulta-
do una carga sustancial. Cada ITU-AC agrega aproximadamente 675 
USD a los costos de hospitalización, y si se presenta bacteriemia, 
este costo adicional aumenta a por lo menos 2800 USD. En total, las 
ITU-AC generan un costo médico anual estimado de 131 millones de 
USD.

• El primer paso en la patogenia de la ITU-AC es el desarrollo de bio-
film en las superficies de los catéteres. Los micro-organismos que 
causan ITUH endémicas se derivan de la propia flora del paciente o 
de las manos de los TS durante la inserción del catéter o la manipu-
lación del sistema de recolección. Las bacterias pueden ingresar al 
tracto urinario en pacientes cateterizados de tres maneras: 

• introducción de organismos en la vejiga en el momento  
de la inserción del catéter;

• vía periuretral; o
• vía intraluminal.

• Los patógenos más frecuentes asociados con ITU-AC en los hos-
pitales que informaron a la National Healthcare Safety Network 
(NHSN) [Red Nacional de Seguridad de la Salud] entre 2009-2010 
fueron Escherichia coli (26.8%) y Pseudomonas aeruginosa (11.3%), 
seguidos de Klebsiella spp. (11.2%), Candida albicans (8.9%), Ente-
rococcus faecalis (7.2 %%), Proteus spp. (4.8%), otras Enterococcus 
spp. (4,8%), Enterobacter spp. (4.2%), otras Candida spp. (3.8%) y En-
terococcus faecium (3.1%). Una proporción menor fue causada por 



320

Staphylococcus aureus (2.1%), estafilococos coagulasa negativos 
(2.2%), Serratia spp. (1.0%), Acinetobacter baumannii (0.9%), y otros 
patógenos (7.7%). Los patógenos del tracto urinario como Serratia 
marcescens y Pseudomonas cepacia tienen un significado epidemio-
lógico especial. Dado que estos microorganismos no suelen residir 
en el tracto gastrointestinal, su aislamiento de los pacientes catete-
rizados sugiere la adquisición de una fuente exógena, probablemente 
a través de las manos del personal. Las ITUH comprenden quizás 
el reservorio institucional más grande de patógenos nosocomiales 
resistentes a los antibióticos, los más importantes de los cuales son 
los enterococos resistentes a la vancomicina, las enterobacterias 
productoras de β-lactamasas de amplio espectro (ESβL) y las ente-
robacterias resistentes al carbapenem.

• De los aislados de E. coli de las ITU-AC informados a la NHSN en 
entornos de UCI y no UCI, el 29.1% y el 33.5%, respectivamente, eran 
resistentes a las fluoroquinolonas en México. La resistencia es de 
más del 60%. Muchas enterobacterias produjeron ESβL; el 26.9% de 
los aislados de Klebsiella spp. y el 12.3% de los aislados de E. coli 
eran resistentes a las cefalosporinas de amplio espectro. Además, el 
12.5% de Klebsiella spp. de los pacientes con ITU-AC eran resistentes 
a los carbapenems.

• Un sistema de drenaje urinario continuamente cerrado es fundamen-
tal para la prevención de ITU-AC. Para la cateterización a corto plazo, 
esta medida por sí sola puede reducir la tasa de infección de un in-
evitable 100% cuando se utiliza el drenaje abierto, a menos de 25%. 
Cuando se abre el sistema cerrado, como al vaciar innecesariamente 
la bolsa de drenaje urinario o al tomar una muestra de orina, aumen-
tará el riesgo de infección relacionada con el catéter, por lo que esto 
debe evitarse. Antes de manipular el sistema cerrado, las manos de-
ben lavarse con un agente antiséptico y se deben usar guantes.

• Las complicaciones no infecciosas secundarias a los catéteres uri-
narios permanentes son comunes y, en el caso de una cateterización 
a largo plazo, son 4 veces más altas que la ITU-AC. Aunque las com-
plicaciones más frecuentes son leves (por ejemplo, fugas alrededor 
del catéter), en una proporción sustancial de pacientes se presentan 
complicaciones graves, como estenosis uretrales y hematuria ma-
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croscópica. Además, la cateterización a largo plazo y el uso del caté-
ter en pacientes con lesión de la médula espinal, dan como resultado 
una enfermedad aún más grave, y más del 30% de los pacientes tie-
nen varias complicaciones.

• Los estudios que compararon la limpieza del meato con diferentes 
agentes antisépticos/antimicrobianos o agua y jabón, no demostra-
ron una reducción de la bacteriuria al usar cualquiera de estas prepa-
raciones para el cuidado del meato en comparación con el baño o la 
ducha de rutina. La limpieza meatal no es necesaria y puede aumen-
tar el riesgo de infección. La rutina diaria de bañarse o ducharse es 
todo lo que se necesita para mantener la higiene del meato.

• No debe administrarse profilaxis antibiótica a los pacientes para la 
colocación de catéteres o para retirar o reemplazar un catéter con el 
fin de prevenir una ITU-AC. En general, las desventajas potenciales 
de la profilaxis con antibióticos son un mayor riesgo de desarrollo de 
resistencia antimicrobiana, un aumento en los costos y posibles efec-
tos secundarios. Un meta-análisis de 2013 realizado por Marschall  
encontró que la profilaxis con antibióticos se asoció con una reduc-
ción absoluta del riesgo de ITU-AC de 5.8% (RR 0.45; IC del 95%: 0.28 
a 0.72). Otro meta-análisis de 2013 realizado por Lusardi  reveló que 
existe evidencia limitada de que la profilaxis con antibióticos reduce 
la tasa de bacteriuria y otros signos de infección, como piuria, mor-
bilidad febril y aislados Gram negativos en pacientes quirúrgicos que 
se someten a drenaje vesical durante al menos 24 horas después de 
una cirugía, y también hay evidencia limitada de que los antibióticos 
profilácticos reducen la bacteriuria en pacientes no quirúrgicos.

• Otro enfoque propuesto para prevenir la ITU-AC es recubrir los caté-
teres con materiales antibacterianos. Los catéteres antimicrobianos 
generalmente están recubiertos con nitrofurazona, minociclina o ri-
fampicina. En los pacientes con cateterización uretral a corto plazo, 
los catéteres urinarios recubiertos con antimicrobianos (antibióticos 
o aleaciones de plata) pueden reducir o retrasar la aparición de bac-
teriuria asociada con el catéter, pero no disminuyen la frecuencia de 
ITU-AC. Por lo tanto, no se recomienda su uso rutinario.
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• Una opción alternativa al uso de catéteres impregnados con anti-
bióticos, cubrir la superficie del catéter con un antiséptico, como un 
compuesto de plata, podría reducir la presencia de biopelículas en la 
superficie del catéter. Los estudios iniciales con un catéter recubierto 
de óxido de plata no informaron beneficios para prevenir la bacte-
riuria, pero posteriormente se informó que los catéteres recubiertos 
con una aleación de plata disminuyeron la adquisición de bacteriuria, 
aunque la infección sintomática no se evaluó de forma adecuada. En 
un estudio controlado aleatorizado multicéntrico, Pickard  observaron 
que los catéteres recubiertos con aleación de plata no fueron efec-
tivos para la reducción de la incidencia de ITU-AC sintomática. En 
conclusión, la evidencia actual no respalda un beneficio clínico para 
el uso de catéteres permanentes recubiertos con aleación de plata, y 
no se recomienda el uso rutinario de estos catéteres. Recientemente, 
un meta-análisis de 2014 realizado por Lam  no encontró diferencias 
significativas en la incidencia de ITU-AC sintomática (RR 0.99; IC del 
95%: 0.85 a 1.16) entre los catéteres recubiertos con aleación de plata 
y los catéteres estándar. Los catéteres de aleación de plata lograron 
una disminución leve pero estadísticamente significativa de la bacte-
riuria (RR 0.82; IC del 95%: 0.73 a 0.92).

• El factor de riesgo más importante identificado en cada estudio y 
potencialmente modificable, es la cateterización prolongada más 
allá de los 6 días; a los 30 días de la cateterización, la infección es 
casi universal. Por lo tanto, cada estrategia operativa debe apun-
tar a reducir al mínimo la duración de la cateterización urinaria. Los 
avisos de enfermería o generados por computadora o las órdenes 
de suspensión automáticas son herramientas importantes para el 
retiro temprano de los catéteres urinarios. En un meta-análisis de 
2010, Meddings  observaron que la tasa de ITU-AC disminuyó 52% 
(RR 0.48; IC del 95%: 0.28 a 0.68) con el uso de un recordatorio o 
una orden de suspensión. La duración media de la cateterización 
disminuyó 37%, lo que dio como resultado 2.61 días menos de cate-
terización por paciente en los grupos de intervención versus control. 
La diferencia de medias estandarizada (DME) combinada en la dura-
ción de la cateterización, fue de -1.11 en general (IC del 95%, -2.32 a 
+0.09; P = 0.070), incluida una disminución estadísticamente signi-
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ficativa en los estudios que utilizaron una orden de suspensión (DME 
-0.30, IC del 95%: -0.48 a -0.12; P <0.001), pero no en aquellos que 
utilizaron un recordatorio (DME -1.54; IC del 95%: -3.20 a +0.13, P = 
0.071). Más recientemente, Félix  compararon la efectividad de los 
recordatorios verbales diarios iniciados por el médico a las enferme-
ras, con los recordatorios verbales diarios iniciados por la enfermera 
para disminuir la duración del uso inadecuado del catéter urinario 
permanente en pacientes hospitalizados, y encontraron que la dura-
ción del uso del catéter se redujo significativamente en el grupo de 
intervención iniciado por el médico en comparación con el grupo de 
intervención iniciado por la enfermera (P = 0.03). Por último, en un 
estudio retrospectivo de cohortes, Baillie  evaluaron la efectividad de 
una intervención computarizada de apoyo a la decisión clínica dirigi-
da a disminuir la duración de las cateterizaciones del tracto urinario. 
El estudio mostró una disminución del uso de catéteres urinarios 
(de 0.22 a 0.19, P <0.001) y de ITU-AC (de 0.84 a 0.51 ITU-AC/1000 
pacientes/día, P <0.001)

• Finalmente, en una unidad académica de cuidados intensivos en los 
EE.UU., una estrategia exitosa para disminuir las tasas de uso de ca-
téteres permanentes incluyó un enfoque multidisciplinario con estra-
tegias de intervención por etapas y “paquetes” para ITU-AC. Se infor-
mó una disminución significativa en la tasa de uso de catéteres y en 
las tasas de ITU-AC, mientras que el riesgo identificado de dermatitis 
asociada a incontinencia (DAI) como una posible complicación de no 
usar un catéter intra-uretral después de iniciado el proyecto, ha sido 
minimizado mediante una estrategia multidisciplinaria que incluye al 
personal de enfermería, nutricionistas y especialistas en cuidado de 
heridas, creando un cambio cultural duradero entre el personal invo-
lucrado.

PRÁCTICA SUGERIDA

Información

Proporcionar a los pacientes información sobre la necesidad, inserción, 
mantenimiento y retiro de su catéter.
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Educación
Educar a los TS sobre:

1. Indicaciones apropiadas para catéteres urinarios permanentes en:

• pacientes con obstrucción anatómica o fisiológica del flujo de sa-
lida;

• pacientes sometidos a reparación quirúrgica del tracto genitou-
rinario;

• pacientes en estado crítico en quienes se necesita medir la pro-
ducción diaria de orina;

2. Estrategias alternativas para el tratamiento de la incontinencia uri-
naria (por ejemplo, condón o catéteres intermitentes)

3. Complicaciones infecciosas y eventos adversos asociados con la 
cateterización urinaria.

4. Selección óptima del catéter de calibre más pequeño para la salida 
libre de la orina.

5. Técnicas correctas para la inserción y cuidado del catéter.

6. Adopción y mantenimiento del sistema de drenaje urinario estéril 
continuamente cerrado.

7. Evitar la irrigación del catéter a menos que sea necesario para preve-
nir o tratar una obstrucción.

8. Mantener el flujo de orina sin obstrucciones.

9. Minimizar la duración de uso del catéter urinario.

Cuidado y mantenimiento

• Mantener un flujo de orina adecuado en todo momento. Idealmente, 
se debe administrar suficiente líquido para mantener la producción 
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de orina por arriba de 100 mL/h si no está contraindicado por la con-
dición clínica del paciente.

• Debe mantenerse el drenaje por gravedad.
• No cambiar los catéteres innecesariamente o como parte de la prác-

tica de rutina.
• Considerar el uso de catéteres con superficie anti-infecciosa única-

mente en aquellos pacientes con alto riesgo de complicaciones gra-
ves de bacteriuria asociada al catéter.

Orden de suspensión

Considere las órdenes de suspensión automáticas para los catéteres uri-
narios permanentes; estas órdenes deben exigir que el catéter sea reti-
rado o reordenado después de un período específico de cateterización.

Control de calidad, vigilancia y documentación

• Usar auditorías de pacientes con control de calidad para diseñar progra-
mas que disminuyan el uso inapropiado de catéteres urinarios perma-
nentes.

• Desarrollar e implementar un sistema de vigilancia periódica de ITUH.
• Documentar todos los procedimientos que involucren el catéter o el 

sistema de drenaje en los registros del paciente.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

No hay pautas específicas para el manejo y la prevención de la ITU-AC en 
los países en desarrollo o en los países subdesarrollados. Los pilares de 
la prevención de ITU-AC son:

• Educación de los TS.
• Uso de la técnica aséptica durante la inserción del catéter.
• Uso de sistemas de drenaje urinario continuamente cerrados.
• Retiro temprano de los catéteres permanentes.
• Considerar alternativas a la cateterización permanente.
• Considerar las órdenes de suspensión automáticas para los caté-

teres urinarios permanentes.
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RESUMEN

El desarrollo de un equipo de enfermería, médico y de laboratorio para 
verificar y revisar los protocolos y procedimientos para un mejor manejo 
del catéter puede promover las indicaciones adecuadas para la colo-
cación y el manejo del catéter urinario. Un sistema de drenaje urinario 
continuamente cerrado es la piedra angular del control de infecciones, y 
los criterios claros para el retiro de catéteres urinarios sin la orden de un 
médico forman parte de las estrategias integradas para la reducción de 
ITU-AC. Los nuevos catéteres urinarios impregnados con antibióticos o 
recubiertos con material anti-infeccioso muestran actividad antimicro-
biana que reduce el riesgo de ITUH para cateterizaciones a corto plazo; 
sin embargo, no se recomienda su uso rutinario. En el futuro, es proba-
ble que un importante esfuerzo de biotecnología para reducir la tasa de 
prevalencia de ITUH y de todas las infecciones nosocomiales sea repre-
sentado por vacunas contra importantes microorganismos multirresis-
tentes, como los bacilos Gram negativos entéricos.
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HECHOS CONOCIDOS

• El agente más común de las infecciones de PTB (infecciones de la piel 
y los tejidos blandos) es Staphylococcus aureus, seguido de Strepto-
coccus pyogenes y bacilos Gram negativos anaeróbicos. En las po-
blaciones especiales (pacientes diabéticos, pacientes con heridas por 
quemaduras), deben considerarse los bacilos Gram negativos aero-
bios, que incluyen Pseudomonas aeruginosa. S. aureus se encuentra 
en la piel sana como un organismo colonizador transitorio, a menudo 
vinculado con portación nasal (narinas anteriores). Las afecciones 
preexistentes, como una lesión tisular (heridas quirúrgicas, trauma-
tismos, úlceras por presión) o inflamación de la piel (dermatitis), así 
como otras enfermedades (diabetes dependiente de insulina, cáncer, 
insuficiencia renal crónica en hemodiálisis, abuso de drogas por vía 
intravenosa e infección por VIH), son factores de riesgo para la colo-
nización de la piel y/o la infección secundaria por S. aureus.

• Las infecciones de PTB atendidas con mayor frecuencia en pacientes 
hospitalizados son celulitis y erisipela, la mayoría de ellas adquiridas 
en la comunidad. Las infecciones por S. aureus resistente a la meti-
cilina (SARM) están relacionadas principalmente con la atención mé-
dica, pero cada vez se reconocen con mayor frecuencia las cepas de 
SARM adquiridas en la comunidad.

INFECCIONES DE LA PIEL POR ESTAFILOCOCOS

Cuestiones clave

El impétigo es la infección cutánea más frecuente. Es una infección cutá-
nea primaria superficial, a menudo causada por la infección por S. pyoge-
nes (90%) o S. aureus (10%). El impétigo puede aparecer como una com-
plicación de otros trastornos de la piel, como eczema, varicela o sarna. 
Se recomiendan la tinción de Gram y el cultivo de pus o exudados de las 
lesiones cutáneas de impétigo y ectima.

Hechos conocidos

A menudo observado en niños, el impétigo se transmite fácilmente en los 
hogares y en los hospitales. También debe tomarse en cuenta la frecuen-
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cia cada vez mayor de trastornos de la piel en pacientes infectados por el 
VIH, y debe considerarse el diagnóstico de impétigo.

Problemas controversiales

El uso de varios antibióticos (mupirocina, retapamulina, ácido fusídico, 
eritromicina, tetraciclina) como tratamiento tópico para el impétigo ha 
demostrado tener una eficacia de aproximadamente 90% en los estudios 
clínicos. El uso de antibióticos tópicos disminuye la colonización bacte-
riana y la infección, y promueve una curación más rápida de las heridas. 
Se ha utilizado un tratamiento antibiótico oral (eritromicina, una penicili-
na anti estafilocócica o amoxicilina + ácido clavulánico) con una tasa de 
éxito similar. Es preocupante la aparición de cepas de S. aureus multirre-
sistentes, incluidas las cepas de SARM resistentes a la mupirocina. La 
introducción de estas cepas (desde el entorno comunitario) debe ser mo-
nitoreada en los hospitales, así como en casos en que los tratamientos 
tópicos con agentes, como la mupirocina, se usan ampliamente durante 
largos períodos de tiempo.

Práctica sugerida en todos los entornos

En pacientes con impétigo deben utilizarse medidas de higiene estándar 
y procedimientos de aislamiento por contacto. Esta práctica debe fomen-
tarse especialmente en las unidades de cuidados intensivos neonatales 
y pediátricos, así como en pacientes con infección por VIH y erupción. El 
impétigo ampolloso y no ampolloso se puede tratar con antimicrobianos 
orales (penicilina oral, dicloxacilina o cefalexina por 7 días) o antimicro-
bianos tópicos (mupirocina o retapamulina por 5 días). Se recomienda 
terapia oral para pacientes con numerosas lesiones o en caso de brotes 
que afectan a varias personas, para ayudar a disminuir la transmisión 
de la infección. Cuando se sospecha o confirma SARM, se recomiendan 
doxiciclina, clindamicina o trimetoprima-sulfametoxazol.

SÍNDROME DE LA PIEL ESCALDADA POR ESTAFILOCOCOS (SPEE)

Cuestiones clave
El síndrome de la piel escaldada por estafilococos (SPEE) es una infec-
ción grave por S. aureus, con ampollas y exfoliación extensos.
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Hechos conocidos

Ocurre en niños, pero raramente en adultos. Se han notificado varias 
epidemias en guarderías y unidades de cuidados intensivos neonata-
les (UCIN). Su cuadro clínico está relacionado con la producción de una 
potente exotoxina por las cepas de S. aureus. La mayoría de los casos 
presentan fiebre aguda y una erupción cutánea de tipo escarlatiniforme. 
Pronto aparecen grandes ampollas seguidas de exfoliación. También co-
nocida como necrólisis epidérmica tóxica, esta enfermedad puede deber-
se a otras infecciones o reacciones a los medicamentos.

Problemas controversiales

No se recomienda el uso de corticosteroides solos para el SPEE.

Práctica sugerida en todos los entornos

El uso de una penicilina anti estafilocócica es el tratamiento antibiótico 
de elección. El tratamiento tópico incluye compresas frías con solución 
salina.

INFECCIONES SEVERAS DE LA PIEL Y LOS TEJIDOS BLANDOS

Cuestiones clave

La condición más grave es el síndrome de gangrena dérmica aguda. Este 
síndrome, relacionado con una infección de tejidos profundos y necrosis 
dérmica, a menudo se asocia con un traumatismo o cirugía previa. Inclu-
ye diferentes condiciones. Los pacientes diabéticos tienen un mayor ries-
go de contraer infecciones severas por S. aureus en piel y tejidos blandos.

Hechos conocidos

Fascitis necrotizante

La fascitis necrotizante es una infección grave de PTB (de la piel y los 
tejidos blandos) que afecta a los compartimentos fascial y/o muscular, 
y es potencialmente devastadora debido a la destrucción importante de 
los tejidos. A menudo se asocia con fiebre alta, sepsis y choque séptico. 
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La tasa de mortalidad es alta (30%–70%). La fascitisnecrotizante gene-
ralmente se produce a partir de una pérdida de continuidad inicial en la 
piel relacionada con un traumatismo o cirugía. Puede deberse a un solo 
microorganismo, generalmente estreptococos o con menos frecuencia 
SARM, Aeromonas hydrophila o Vibrio vulnificus adquiridos en la comu-
nidad, o debido a más de un microorganismo, involucrando una flora bac-
teriana mixta aerobia-anaerobia. La infección polimicrobiana a menudo 
se asocia con los siguientes entornos clínicos: (a) abscesos perianales, 
traumatismo abdominal penetrante o procedimientos quirúrgicos del in-
testino; (b) úlceras de decúbito; (c) sitios de inyección en usuarios de 
drogas intravenosas (UDIV); y (d) diseminación de una infección genital 
como un absceso de glándula de Bartholin o una herida de episiotomía.

Gangrena bacteriana progresiva

La gangrena bacteriana progresiva es una infección progresiva más len-
ta, relacionada con heridas quirúrgicas, sitios de ileostomía y sitios de 
salida de drenajes (intra-abdominales o torácicos), que afecta la hipo-
dermis. El paciente tiene fiebre de bajo grado o no tiene fiebre. Los signos 
locales de infección son prominentes.

Gangrena de Fournier

La gangrena de Fournier es una infección necrosante de los tejidos blan-
dos que afecta el escroto y el pene o la vulva. La gangrena de Fournier 
suele producirse a partir de una infección perianal o retroperitoneal que 
se ha diseminado a lo largo de los planos fasciales hasta los genitales; 
una infección del tracto urinario que afecta a las glándulas periuretrales y 
se extiende hacia el pene y el escroto; o trauma previo en el área genital. 
La edad promedio de inicio es a los 50–60 años. El 80% de los pacientes 
tienen enfermedades subyacentes significativas, particularmente diabe-
tes mellitus. La mayoría de los casos son causados por la mezcla de flora 
aerobia y anaerobia. En ocasiones las especies de S. aureus y Pseudo-
monas están presentes, generalmente en cultivos mixtos. Se sabe que S. 
aureus causa esta infección como único patógeno.
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Gangrena gaseosa por Clostridium o Mionecrosis

La gangrena gaseosa por Clostridium o mionecrosis es una infección 
grave de PTB comúnmente causada por Clostridium perfringens, aunque 
otras especies de Clostridium spp. también pueden causarla. El dolor se-
vero que comienza dentro de las 24 horas siguientes a la lesión es el 
primer síntoma clínico confiable. La región infectada se vuelve tensa y 
dolorosa, y aparecen ampollas. Suele haber gas en el tejido en esta eta-
pa. Se desarrollan rápidamente signos de toxicidad que incluyen taqui-
cardia, fiebre y diaforesis, seguidos de choque y falla orgánica múltiple. 
Se debe realizar una exploración quirúrgica urgente del sitio sospechoso 
de gangrena gaseosa, y desbridamiento quirúrgico del tejido afectado. 
Se recomienda el tratamiento de amplio espectro con vancomicina más 
piperacilina-tazobactam, ampicilina-sulbactam o un antimicrobiano de 
tipo carbapenem. Se recomienda el tratamiento antimicrobiano con pe-
nicilina y clindamicina para el tratamiento de la mionecrosis por Clostri-
dium. No se recomienda la terapia hiperbárica con oxígeno porque no se 
ha demostrado que proporcione un beneficio para el paciente y puede 
retrasar el desbridamiento quirúrgico.

Otros

Otros síndromes de PTB graves son la gangrena de Meleney, donde el 
cuadro clínico es lentamente progresivo y sin afectación fascial profun-
da; gangrena estreptocócica, si S. pyogenes es el agente causal, o mio-
necrosis sinérgica anaerobia no clostridial si los músculos también están 
involucrados. Estos trastornos de PTB casi siempre se deben a infeccio-
nes polimicrobianas, siendo S. pyogenes y S. aureus los microorganis-
mos más comúnmente aislados.

Práctica sugerida en todos los entornos

Se recomienda una interconsulta inmediata a cirugía para los pacientes 
con infecciones agresivas asociadas con signos de toxicidad sistémica 
o sospecha de fascitis necrotizante o gangrena gaseosa. El tratamiento 
antibiótico empírico debe ser amplio (vancomicina o linezolid más pipe-
racilina-tazobactam, o más un carbapenem, o más ceftriaxona y metro-
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nidazol). Se recomienda penicilina más clindamicina para el tratamiento 
de la fascitis necrotizante documentada por estreptococos del grupo A.

INFECCIONES DE HERIDAS POR QUEMADURA

Cuestiones clave

Los pacientes con quemaduras y las unidades de quemados son posibles 
portales de entrada para los brotes nosocomiales debidos a infecciones 
por SARM y P. aeruginosa. S. aureus es responsable del 25% de todas las 
infecciones por quemaduras, seguido de P. aeruginosa.

Hechos conocidos

Los reservorios más probables de estas infecciones son las manos y las 
narinas de los trabajadores de la salud (S. aureus, SARM), la propia que-
madura y el tracto GI de los pacientes quemados (S. aureus, P. aerugino-
sa), así como el entorno inanimado de la unidad de quemados, incluidas 
las superficies y/o los equipos (S. aureus, SARM, P. aeruginosa).

Práctica sugerida en todos los entornos

Las precauciones de aislamiento estándar comunes junto con las pre-
cauciones de aislamiento por contacto son importantes para prevenir las 
infecciones nosocomiales en las unidades de quemados. El tratamiento 
tópico con acetato de mafenida, sulfadiazina de plata, bacitracina/neo-
micina/polimixina, mupirocina al 2%, junto con antibióticos sistémicos 
anti-Pseudomonas yanti estafilococo debe reservarse para infecciones 
documentadas o clínicas.

ÚLCERAS POR PRESIÓN (ÚLCERAS DE DECÚBITO)

Cuestiones clave

Las úlceras por presión aparecen en el 6% de los pacientes ingresados 
en instituciones sanitarias (rango de 3 a 17%), y son la principal causa de 
infección en los centros de cuidado a largo plazo.
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Hechos conocidos

La prevención de las úlceras por presión incluye el control de factores 
locales como la presión no resuelta, la fricción, la humedad o factores 
sistémicos como albúmina sérica baja, incontinencia fecal y medidas de 
higiene deficientes. La infección es polimicrobiana e incluye bacilos Gram 
negativos, S. aureus, Enterococcus spp. y anaerobios. El número prome-
dio de aislados en las úlceras por presión infectadas es de cuatro, inclu-
yendo tres bacterias aerobias y una anaerobia. Las úlceras por presión 
a veces se asocian con complicaciones sistémicas graves como bacte-
riemia, tromboflebitis séptica, celulitis, necrosis fascial y de tejidos pro-
fundos, y osteomielitis. El desarrollo de tétanos clínico es poco probable, 
aunque posible. En pacientes con bacteriemia y úlceras por presión, las 
úlceras se consideraron la fuente de la bacteriemia en la mitad de los ca-
sos. La mortalidad general fue del 55%, con aproximadamente el 25% de 
las muertes atribuibles a la infección. Por lo tanto, las úlceras por presión 
deben considerarse una fuente potencial de bacteriemia nosocomial.

Problemas controversiales

• Una revisión de Cochrane concluyó que los apósitos de miel no au-
mentan significativamente las tasas de curación de las úlceras veno-
sas cuando se utilizan como adyuvantes a la compresión. La miel po-
dría ser mejor que algunos materiales convencionales para apósitos, 
pero existe una considerable incertidumbre acerca de la replicabilidad 
y la aplicabilidad de esta evidencia. No hay pruebas suficientes para 
guiar la práctica clínica en otros tipos de heridas.

• El yodo se utiliza a menudo en el tratamiento de heridas. Una revi-
sión sistemática concluye que el yodo no condujo a una reducción o 
prolongación del tiempo de reparación de la herida en comparación 
con otros apósitos o agentes para heridas (antisépticos). En estudios 
individuales, el yodo fue significativamente superior a otros agentes 
antisépticos (como la crema de sulfadiazina de plata). Según la evi-
dencia disponible de los estudios clínicos, el yodo es un agente anti-
séptico eficaz y no altera la reparación de heridas.
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Práctica sugerida en todos los entornos

Se necesita tratamiento con antibióticos, junto con la atención quirúrgica 
y el desbridamiento de las úlceras. Tomando en cuenta los microorga-
nismos más probables, una cefalosporina de segunda generación es uno 
de los fármacos de elección. La combinación de un antibiótico betalac-
támico con un aminoglucósido, o clindamicina más un aminoglucósido, 
o una cefalosporina más metronidazol, son otras opciones terapéuticas, 
pero se debe tener especial cuidado al usar aminoglucósidos en pacien-
tes diabéticos.

BACTERIEMIA NOSOCOMIAL POR INFECCIÓN DE PTB

Cuestiones clave

La bacteriemia nosocomial secundaria a infecciones de PTB(de la piel y 
los tejidos blandos) tiene una tasa de frecuencia baja. De acuerdo con los 
datos de la National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS, Vigilancia 
Nacional de Infecciones Nosocomiales), solo del 5 al 8% de todos los epi-
sodios de bacteriemia fueron secundarios a infecciones de PTB.

Hechos conocidos

• Los pacientes con diabetes y cáncer mal controlados son un grupo de 
alto riesgo para contraer esta infección. En una serie grande del Insti-
tuto Nacional del Cáncer de EE. UU., el 12% de todos los episodios de 
bacteriemia en pacientes con cáncer fueron secundarios a una infec-
ción de PTB. Sin embargo, solo el 6% de esos casos se asociaron con 
neutropenia severa. En pacientes neutropénicos, debe considerarse 
Ecthyma gangrenosum debido a infección de PTB por P. aeruginosa.

• El uso de drogas por vía intravenosa (UDIV) es un problema mundial. 
Las infecciones de PTB son comunes en los pacientes con UDIV, y 
S. aureus es el microorganismo más común (30% de los casos). Las 
presentaciones clínicas comunes son los abscesos subcutáneos, la 
celulitis y la linfangitis, que con frecuencia (60%)se localizan en las 
extremidades superiores. La bacteriemia es una de las complicacio-
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nes más graves y frecuentes debido al UDIV, con el 40% de todos los 
episodios debidos a S. aureus.

Práctica sugerida en todos los entornos

Si se desarrolla bacteriemia debido al UDIV, se debe considerar el diag-
nóstico de tromboflebitis séptica o endocarditis, y se debe iniciar el trata-
miento con antibióticos por vía intravenosa lo antes posible.

RESUMEN

Las infecciones de la piel y los tejidos blandos (PTB) no son infrecuentes 
en el entorno hospitalario. Las infecciones de PTB son el resultado de la 
invasión microbiana de la piel y sus estructuras de soporte. El manejo 
de la infección de PTB se basa en la gravedad y la ubicación de la infec-
ción, así como en la situación del paciente y las enfermedades previas. 
Las infecciones de PTB se pueden clasificar fácilmente como simples o 
complicadas (consulte la Tabla 1). Las infecciones simples generalmente 
se deben a un solo microorganismo, y se presentan con hallazgos clíni-
cos localizados. Las infecciones complicadas pueden deberse a un solo 
microorganismo o a más de un microorganismo, y pueden presentarse 
con un síndrome de sepsis o incluso con una bacteriemia potencialmen-
te mortal. El diagnóstico se basa en la evaluación clínica. Se requieren 
pruebas de laboratorio en algunos casos. La elección antimicrobiana ini-
cial es comúnmente empírica. En infecciones simples, debe cubrir esta-
filococos y estreptococos. Los pacientes con infecciones complicadas, 
como fascitis necrosante y gangrena, requieren una cobertura de anti-
bióticos de amplio espectro y, a menudo, desbridamiento quirúrgico.
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Tabla 1: Sistema de clasificación para infecciones de la piel y los tejidos 
blandos (de la referencia #6) 

Clase Descripción

1 Infección simple sin signos o síntomas sistémicos que indiquen disemina-
ción* y sin comorbilidades no controladas que puedan complicar el trata-
miento; susceptible de manejo ambulatorio con antimicrobianos tópicos u 
orales

2 Infección con signos o síntomas sistémicos que indiquen diseminación* o 
con comorbilidades estables, o infección sin diseminación sistémica pero 
con comorbilidades no controladas; puede requerir manejo hospitalario o 
antibióticos parenterales

3 Infección con signos o síntomas de diseminación sistémica* o comorbi-
lidades no controladas; se requiere manejo hospitalario con antibióticos 
parenterales

4 Infección con signos de sepsis sistémica potencialmente mortal** que 
requiere antibióticos parenterales; se requiere manejo hospitalario (posi-
blemente en la unidad de cuidados intensivos), podría estar indicada una 
cirugía

* Signos y síntomas que indican diseminación de la infección: fiebre, taquicardia, 
diaforesis, fatiga, anorexia y vómito.

** Signos que indican sepsis sistémica: cambios en el estado mental, taquicardia, 
taquipnea e hipotensión.
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CUESTIONES CLAVE

La implementación de pautas para prevenir, diagnosticar y tratar la neu-
monía puede reducir la mortalidad y la morbilidad asociadas con esta 
afección.

La implementación de varias medidas a la vez (paquetes de prevención) 
ha demostrado en los estudios clínicos ser más efectiva que las medidas 
aisladas para reducir el riesgo de contraer neumonía nosocomial (el ob-
jetivo es erradicar los casos de neumonía). 

Abreviaturas:

• NAC: Neumonía adquirida en la comunidad
• NAH: Neumonía adquirida en el hospital
• NAAM: Neumonía asociada a la atención médica
• EAV: Eventos asociados al ventilador
• NAV: Neumonía asociada al ventilador

HECHOS CONOCIDOS

• Existen tres tipos de neumonía relacionados con la atención médica. 
La neumonía adquirida en el hospital (NAH) ocurre 48 horas o más 
después del ingreso y no parece estar incubándose en el momento 
del ingreso; la neumonía asociada al ventilador (NAV) es un tipo de 
neumonía adquirida en el hospital que ocurre más de 48 a 72 horas 
después de la intubación endotraqueal; la neumonía asociada a la 
atención médica (NAAM) está presente al ingreso en un paciente que 
ha estado hospitalizado durante dos o más días en el lapso de 90 días 
desde que se presentó la infección, reside en un hogar de ancianos 
o en un centro de cuidados a largo plazo, recibió terapia antibiótica 
intravenosa reciente, quimioterapia, o cuidados para una herida en los 
30 días previos a la infección actual, asiste a un hospital o clínica de 
hemodiálisis o tiene un familiar con un patógeno multirresistente.

• Recientemente, los Centros para el Control y la Prevención de Enfer-
medades de los Estados Unidos (CDC de EE. UU.) han definido un nue-
vo término con fines de vigilancia. El término de eventos asociados al 
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ventilador abarca cualquier presentación similar a una neumonía de 
48 a 72 horas después de la intubación endotraqueal, con o sin docu-
mentación microbiológica. Las definiciones de EAV incluyen criterios 
para afecciones asociadas con el ventilador (AAV), complicaciones 
asociadas con el ventilador relacionadas con infección (CAVI), posible 
neumonía y probable neumonía.

• La neumonía adquirida en el hospital (o nosocomial) (NAH), la neu-
monía asociada al ventilador (NAV) y la neumonía asociada a la aten-
ción médica (NAAM) son las principales causas de morbilidad y mor-
talidad en los pacientes hospitalizados. La NAAM representa más del 
30% de las neumonías detectadas en el momento del ingreso, y con 
frecuencia está vinculada a microorganismos multirresistentes. La 
mortalidad, la duración de la estadía y los cargos hospitalarios au-
mentan progresivamente en la categoría de neumonía, desde neumo-
nía asociada a la comunidad (NAC), hasta NAAM y NAH, siendo la NAV 
el tipo de neumonía más grave y costosa. La NAV afecta a pacientes 
ventilados, críticamente enfermos, con una prevalencia notificada de 
entre el 6% y el 52%, y muestra una tasa de mortalidad hospitalaria 
que supera a la tasa de muerte debida a infecciones de la línea cen-
tral, sepsis grave e infecciones del tracto respiratorio en pacientes no 
intubados. La NAV temprana es causada por patógenos adquiridos 
en la comunidad, mientras que la NAV tardía ocurre después de 4 días 
de ingreso hospitalario y generalmente es causada por organismos 
multirresistentes.

• La patogenia de la NAC, la NAAM y la NAH en pacientes no intubados 
está relacionada con la micro aspiración de secreciones orofaríngeas 
contaminadas hacia el pulmón en personas con mecanismos de de-
fensa comprometidos que impiden la erradicación de las bacterias 
aspiradas. Por lo tanto, muchos de los factores de riesgo potencial-
mente modificables son similares en estas entidades y se pueden 
aplicar las mismas estrategias de prevención.

• La patogenia de la NAV está relacionada con la aspiración del conte-
nido orofaríngeo o gástrico que ha sido colonizado por la flora endó-
gena o por patógenos del medio ambiente, especialmente las manos 
o el atuendo de los trabajadores de la salud, o patógenos adheridos al 
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equipo respiratorio. Es bien sabido que la formación de biopelículas en 
el tubo endotraqueal puede mantener la colonización traqueal y au-
mentar el riesgo de NAV. 

PRÁCTICA SUGERIDA

Neumonía asociada a la atención médica y neumonía adquirida en el 
hospital en pacientes no ventilados

En comparación con la NAV, la literatura que evalúa las estrategias de 
prevención de la NAAM y la NAH en pacientes no intubados es escasa. 
Existe evidencia razonable de que el cuidado oral, las intervenciones 
de movilización temprana, el diagnóstico rápido y el tratamiento de la 
disfagia reducen la NAH. Además, la prevención de la infección cruzada 
por influenza nosocomial ha demostrado tener un impacto positivo en 
la reducción de la NAH. 

Las estrategias que podrían reducir la incidencia de NAAM y NAH tam-
bién incluyen la educación del personal y de los pacientes, la prevención 
de infecciones cruzadas, mejorar la inmunidad contra la infección a tra-
vés de la vacunación, mejorar la higiene oral y administrar probióticos 
para reducir la colonización, controlar las enfermedades comórbidas e 
intervenciones farmacológicas para aumentar la sensibilidad del reflejo 
de la tos y mejorar el reflejo de la deglución. 

Por otro lado, sigue siendo incierto el impacto de la posición de la cama 
y la profilaxis del sangrado por estrés. Se debe evitar el uso de profilaxis 
antibiótica de rutina para la prevención de la NAH.

Neumonía asociada al ventilador

Hoy en día se acepta que la aplicación general de las intervenciones ba-
sadas en la evidencia no siempre es confiable. Se han demostrado re-
ducciones significativas de la frecuencia y las consecuencias de la NAV 
cuando se selecciona un número limitado de medidas (paquete), y un 
equipo de atención mejor capacitado y coordinado pone énfasis en tra-
bajar de forma confiable. Los paquetes para prevenir la NAV pueden di-
ferir entre los centros, pero deben incluir pruebas sólidas de nivel uno y 
no ser demasiado grandes o ser demasiado difíciles de medir y manejar. 
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En 2014, la Society of Healthcare Epidemiology of America (Sociedad de 
Epidemiología de la Salud de América) y la Infectious Diseases Society of 
America (Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América) revisaron 
la calidad de la evidencia y el beneficio de las estrategias propuestas para 
prevenir la neumonía asociada al ventilador en los hospitales de cuida-
dos agudos (Tabla 1) (Tabla 2), que pueden guiar la priorización de los 
componentes del paquete.  

Recientemente, la mejora de la calidad de la atención ha llevado al dise-
ño de paquetes para la prevención de EAV en lugar de la prevención de 
NAV. Por lo tanto, el Institute for Healthcare Improvement (Instituto para 
la Mejora de la Atención Médica, IHI, por sus siglas en inglés) propuso un 
paquete que incluía medidas para prevenir la neumonía asociada al ven-
tilador, la tromboembolia venosa y el sangrado gastrointestinal inducido 
por el estrés. Los cinco componentes de cuidado del IHI para prevenir los 
EAV son:

1. Elevación de la cabecera de la cama

2. Interrupción de la sedación y evaluación diariamente de la prepara-
ción para la extubación

3. Profilaxis para la enfermedad ulcerosa péptica

4. Profilaxis para la trombosis venosa profunda 

5. Cuidados orales diarios con clorhexidina

Para lograr la mayor efectividad, los paquetes deben ir acompañados de 
la educación y capacitación del personal de atención médica y de la vigi-
lancia de las actividades y de los resultados del desempeño. 

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

Los países con escasos recursos muestran mayores tasas de neumo-
nía asociada al ventilador en comparación con los hospitales de los EE. 
UU. (13.1 versus 0.9 por 1,000 días de ventilación). Se ha demostrado 
que los enfoques multidimensionales funcionan en los países de esca-
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sos recursos igual de bien que en los hospitales de los Estados Unidos. 
Como ejemplo, un estudio realizado en Cuba utilizó un conjunto de inter-
venciones de control de infecciones, educación, vigilancia de resultados, 
vigilancia de procesos, retroalimentación de las tasas de neumonía aso-
ciada al ventilador y retroalimentación de desempeño de las prácticas 
de control de infecciones. El enfoque multidimensional permitió reducir 
la basal de la neumonía asociada al ventilador de 52.63 por 1,000 días 
de ventilación mecánica a 15.32 por 1,000 días de ventilación mecánica 
durante la intervención. Se ha obtenido una eficacia similar del enfoque 
multidimensional en otro estudio que incluyó UCIs de Argentina, Brasil, 
China, Colombia, Costa Rica, Cuba, India, Líbano, Macedonia, México, Ma-
rruecos, Panamá, Perú y Turquía, con una tasa relativa de reducción de la 
neumonía asociada al ventilador de 55.83% al final del período de estudio.

RESUMEN

La neumonía nosocomial se clasifica actualmente en neumonía adquiri-
da en el hospital (o nosocomial), neumonía asociada al ventilador y neu-
monía asociada a la atención médica. Constituye la segunda causa más 
frecuente de infecciones nosocomiales en general. El mecanismo princi-
pal para la adquisición de neumonía nosocomial es la micro aspiración o 
macro aspiración de las secreciones de las vías respiratorias superiores 
hacia los pulmones. Las medidas preventivas están dirigidas a reducir el 
riesgo de aspiración manifiesta o subclínica de bacterias que colonizan el 
tracto respiratorio superior. Existen estrategias de alto beneficio basadas 
en evidencia que muestran una disminución en la duración promedio de 
la ventilación mecánica, la duración de la estadía y/o los costos cuyos 
beneficios probablemente superen los riesgos. Para prevenir eventos re-
lacionados con la ventilación, hay una serie de cinco medidas que, agru-
padas, han demostrado ser más efectivas que las medidas individuales 
para mejorar los resultados de los pacientes. 
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TABLAS

Tabla 1.  Estrategias de evidencia de alta calidad para prevenir la neu-
monía asociada a la ventilación mecánica en hospitales de cuidados 

agudos
• Uso de ventilación con presión positiva 

no invasiva en poblaciones selecciona-
das

• Interrumpir diariamente la sedación 
• Evaluar diariamente la preparación del 

paciente para extubar
• Realizar pruebas respiratorias espontá-

neas
• Cambio del circuito del ventilador solo si 

está visiblemente sucio o funciona mal

Alta evidencia de beneficio

• Descontaminación oral o digestiva se-
lectiva (posible riesgo de emergencia de 
cepas bacterianas resistentes)

Evidencia moderada de beneficio

• Traqueotomía tempranaSin evidencia de beneficio

El beneficio se define como la disminución de la duración promedio de la ventilación 
mecánica, la duración de la estadía, la mortalidad y/o los costos.



351

Tabla 2: Estrategias de evidencia de calidad moderada o baja para 
prevenir la neumonía asociada a la ventilación mecánica en hospitales 

de cuidados agudos

Evidencia moderada de beneficio

• Manejar a los pacientes sin sedación siem-
pre que sea posible

• Facilitar la movilidad temprana
• El uso de tubos endotraqueales con puertos 

de drenaje de secreción 
 subglótica para pacientes que requieren 

más de 48 o 72 horas de ventilación 
 mecánica
• Cuidados orales diarios con clorhexidina
• Probióticos profilácticos

Baja evidencia de beneficio

• Elevar la cabecera de la cama a 30°-45°
• Manguitos de tubo endotraqueal de poliure-

tano ultrafino
• Control automatizado de la presión del man-

guito del tubo endotraqueal
 Instilación de solución salina antes de la as-

piración traqueal
• Cepillado mecánico de los dientes

El beneficio se define como la disminución de la duración promedio de la ventilación 
mecánica, la duración de la estadía, la mortalidad y/o los costos.
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CUESTIONES CLAVE

La intubación traqueal y la ventilación mecánica (VM) son los factores 
de riesgo más importantes para la neumonía adquirida en el hospital en 
pacientes críticamente enfermos (aumento del riesgo de 3 a 21 veces).

HECHOS CONOCIDOS

• La neumonía asociada al ventilador (NAV) es una condición común y 
altamente mórbida en pacientes críticamente enfermos. La inciden-
cia varía entre el 5% y el 67%, según la combinación de casos y los 
criterios diagnósticos. La mortalidad global atribuible a la NAV es del 
13%. En los pacientes que sobreviven, causa una morbilidad sustan-
cial, utilización de recursos y prolonga la estadía en el hospital por al 
menos 4 días.

• La NAV suele definirse mediante criterios clínicos, radiográficos y mi-
crobiológicos. Estos no son sensibles ni específicos en relación con 
la histopatología. Estos criterios también son subjetivos, lo que lleva 
a una variabilidad interobservador sustancial. La comparación de las 
tasas de NAV entre distintos centros puede ser difícil; el cambio en las 
tasas de NAV en el tiempo para el mismo centro es más relevante.

• La NAV de inicio temprano representa al menos un tercio de los casos 
de neumonía en el entorno de cuidados críticos. Esta entidad debe 
distinguirse de los episodios de inicio tardío debido a los diferen-
tes espectros microbiológicos, los factores de riesgo y el resultado. 
Mientras que los patógenos que causan la neumonía por aspiración 
reflejan la flora microbiana orofaríngea en el momento de la aspira-
ción, los que causan la NAV de inicio temprano probablemente refle-
jan la flora oral normal o los patógenos responsables de la neumonía 
adquirida en la comunidad (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, etc.). Sin embargo, los patógenos multirresistentes (MR) 
también pueden estar involucrados en la neumonía de inicio tempra-
no, especialmente en entornos con una alta prevalencia de uso exce-
sivo de antibióticos.

• Los patógenos que colonizan el tracto respiratorio y causan NAV se 
derivan de fuentes endógenas o exógenas. Aquellos que colonizan el 
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tracto respiratorio superior (orofaringe, cavidades sinusales, narinas 
y placa dental) pueden aspirarse. Las fuentes exógenas potenciales 
son un ambiente contaminado (lavabos, grifos, etc.), equipo contami-
nado (dispositivos de VM, circuitos de ventilación, etc.), alimentación 
enteral contaminada, aerosoles contaminados y otros pacientes co-
lonizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La NAV puede 
presentarse cuando el inóculo es grande, los microbios son virulentos 
y las defensas del huésped están alteradas. El estómago es una fuen-
te poco frecuente de microorganismos para la neumonía en pacientes 
ventilados. La diseminación hematógena desde catéteres intravascu-
lares infectados o la translocación bacteriana desde la luz del tracto 
gastrointestinal ocurren con mucha menos frecuencia.

• La intubación de emergencia, la VM prolongada a través de un tubo 
endotraqueal, la intubación repetida y los circuitos de ventilación 
contaminados aumentan el riesgo de NAV.

• Debe evitarse siempre la intubación innecesaria. La ventilación con 
presión positiva no invasiva (VPPNI) podría utilizarse como un modo 
de ventilación alternativo en algunos pacientes de la UCI.

• El tratamiento antimicrobiano inicial adecuado disminuye el impacto 
clínico de la NAV.

PRÁCTICA SUGERIDA

• La American Thoracic Society (Sociedad Torácica Americana) con un 
nivel de evidencia alto o moderado recomendó numerosas medidas 
preventivas en 2005. Desde entonces, algunos estudios y meta-aná-
lisis han confirmado su eficacia:

1. Medidas efectivas de control de infecciones: se deben mantener 
de forma rutinaria la educación y capacitación de los trabajadores 
de la salud, el alto cumplimiento de la aplicación de desinfectan-
te de manos a base de alcohol como la medida principal para la 
higiene de las manos, y el aislamiento para reducir la infección 
cruzada con patógenos MR.
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2. Vigilancia de pacientes de alto riesgo para determinar tendencias 
y detectar brotes de NAV (neumonía asociada al ventilador) dentro 
de la UCI. Deben presentarse las tasas de infección a los médicos 
y enfermeras de cuidados intensivos de forma regular (retroali-
mentación)

3. La falta de suficiente personal tiene un impacto negativo en la se-
guridad del paciente y en las infecciones asociadas con la asis-
tencia sanitaria en pacientes críticamente enfermos, y se asocia 
con fallas en las prácticas de control de infecciones, lo que facilita 
la transmisión cruzada de patógenos. Se podría evitar una propor-
ción sustancial de NAV si hubiera más personal de enfermería.

4. Mantener los dientes y la boca limpios, previniendo la acumula-
ción de placa dental o de secreciones en la boca, puede ayudar 
a reducir el riesgo de contraer NAV. La higiene oral (HO) eficaz es 
importante para los pacientes ventilados. La HO que incluye en-
juague bucal o gel de clorhexidina reduce las probabilidades de 
contraer NAV entre un 30 y un 40% en adultos críticamente en-
fermos. No hay pruebas de que la HO, incluida la clorhexidina y el 
cepillado dental, sea diferente de la HO con clorhexidina sola.

5. Limitar el uso de sedación continua y de agentes relajantes que 
suprimen la tos, junto con periodos de interrupción de la sedación 
y los protocolos de destete que facilitan la extracción del tubo en-
dotraqueal, es muy recomendable para reducir los días de ventila-
ción mecánica y disminuir las tasas de NAV.

6. Deben evitarse la intubación innecesaria y la intubación repetida. 
Se debe usar ventilación con presión positiva no invasiva (VPPNI) 
siempre que sea posible.

7. Deben preferirse la intubación orotraqueal y los tubos orogástri-
cos a la intubación nasotraqueal y los tubos nasogástricos para 
prevenir la sinusitis nosocomial y para reducir el riesgo de NAV.

8. La presión del manguito del tubo endotraqueal (Pcuff) debe man-
tenerse a aproximadamente 20-30 cm H2O para evitar la fuga de 
secreciones orofaríngeas contaminadas y de contenido gástrico 
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alrededor del manguito hacia el tracto respiratorio inferior. Se ha 
evaluado la regulación continua de la Pcuff mediante un dispositi-
vo automático que muestra continuamente los niveles de Pcuff en 
tiempo real, con resultados contradictorios.

9. La causa principal de la NAV se debe a la aspiración de secreciones 
que contienen patógenos bacterianos hacia el tracto respiratorio 
inferior. La aspiración de secreciones subglóticas requiere el uso 
de tubos endotraqueales especialmente diseñados que contengan 
una luz dorsal separada que se abra hacia la región subglótica. El 
uso de tubos endotraqueales con drenaje por secreción subglótica 
ha demostrado ser efectivo para la prevención de la NAV, pero la 
relación costo-efectividad de la estrategia amerita una investiga-
ción más a fondo.

10. El condensado contaminado se debe vaciar cuidadosamente de 
los circuitos de ventilación, y se debe evitar que el condensado 
entre en el tubo endotraqueal o en los nebulizadores de medica-
mentos.

11. Se prefiere la nutrición enteral a la nutrición parenteral para reducir 
el riesgo de complicaciones relacionadas con los catéteres intra-
venosos centrales, y para prevenir la atrofia de las vellosidades de 
la mucosa intestinal por reflujo que puede aumentar el riesgo de 
translocación bacteriana.

12. Se recomienda una política restrictiva para la transfusión de gló-
bulos rojos y otros productos sanguíneos alogénicos; las transfu-
siones de glóbulos rojos depletadas de leucocitos pueden ayudar 
a reducir la NAV en poblaciones de pacientes seleccionadas.

13. La descontaminación orofaríngea selectiva (DOS) y la desconta-
minación digestiva selectiva (DDS) se han estudiado durante mu-
chos años. Estas implican el uso de antibióticos tópicos orales 
para la DOS y antibióticos tópicos orales e intestinales, a menudo 
con un antibiótico sistémico agregado durante los primeros días 
del régimen para la DDS, con el objetivo de eliminar patógenos 
potenciales de la orofaringe y/o el tracto gastrointestinal. Con la 
erradicación de fuentes bacterianas endógenas, se puede evitar la 
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infección. La DOS y la DDS son efectivas para reducir la incidencia 
de NAV en la UCI. La DDS con terapia antimicrobiana sistémica 
reduce la mortalidad. Es importante destacar que la principal pre-
ocupación asociada con el uso de la DOS o la DDS sigue siendo 
el desarrollo y la propagación de la resistencia a los antimicrobia-
nos. En general, la evidencia actualmente disponible no respalda 
el uso de la DOS o la DDS como estrategia preventiva a gran esca-
la, particularmente en entornos con transmisión cruzada endémi-
ca de microorganismos MR (multirresistentes).

• Se recomiendan las siguientes medidas en ausencia de un nivel de 
evidencia alto: evitar aspiraciones innecesarias; instilación de solu-
ción salina antes de la aspiración traqueal; limpieza, desinfección y 
esterilización de los componentes reutilizables y mantenimiento ade-
cuado de los equipos; uso de agua estéril para el lavado de equipos 
reutilizables; no implementar cambios en el circuito de ventilación a 
menos que se indique específicamente; cambio de filtros en el circui-
to respiratorio cada 7 días; uso de guantes para el manejo de secre-
ciones respiratorias; y uso de intercambiadores de calor y humedad.

• Se sugieren las siguientes medidas sin evidencia científica definitiva 
de su beneficio: tubo endotraqueal recubierto de plata; uso de probió-
ticos; sistemas de succión cerrada; uso de descontaminación orofa-
ríngea selectiva (DOS) o descontaminación digestiva selectiva (DDS) 
en entornos con transmisión cruzada endémica de microorganismos 
MR; camas de terapia cinética; presión positiva al final de la espira-
ción (PEEP, por sus siglas en inglés); fisioterapia; posición semire-
cumbente (>30°); profilaxis del sangrado por estrés; terapia intensiva 
de insulina; posición prona para el síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA); y afeitadora de moco. Es de destacar que la posición 
semirecumbente es una intervención de bajo costo, pero el cumpli-
miento a menudo es inferior al óptimo.

• Las siguientes medidas no han demostrado su eficacia: traqueotomía 
temprana; e iseganan (antimicrobiano)

• Desde principios de la década de 2000, se han aplicado varias es-
trategias multimodales para prevenir la NAV en estudios de antes y 
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después. La mayoría se han asociado con la reducción de NAV. Las 
estrategias de “paquete” ahora se aplican en la UCI, pero sigue siendo 
difícil evaluar la importancia y el efecto de cada medida individual en 
la prevención de la NAV. Se debe prestar mucha atención a los facto-
res que podrían mejorar el cumplimiento de las medidas preventivas.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS:

• En entornos de escasos recursos, se deben implementar medidas 
estándar de control de infecciones: educación y capacitación de los 
trabajadores de la salud, alto cumplimiento del uso de desinfectante 
de manos a base de alcohol, aislamiento para reducir la infección cru-
zada con patógenos MR y vigilancia de pacientes de alto riesgo para 
determinar tendencias y detectar brotes de NAV dentro de la UCI.

• Se debe implementar una estrategia multimodal con al menos 3 a 5 
medidas efectivas de control de infecciones para prevenir la NAV. Las 
medidas prioritarias son: evitar la intubación innecesaria y la intuba-
ción repetida; uso de VPPNI (la ventilación con presión positiva no 
invasiva); uso de periodos de interrupción de la sedación y protocolos 
de destete; uso de intubación orotraqueal; control de la presión del 
manguito del tubo endotraqueal; higiene oral; uso de nutrición en-
teral; y evitar los cambios electivos de los circuitos de ventilación, 
humidificadores y tubos endotraqueales.

• Deben evitarse las medidas sin un nivel de evidencia alto o sin eviden-
cia científica definitiva de su beneficio.

RESUMEN

La NAV es la infección más frecuente adquirida en la UCI en pacientes 
con ventilación mecánica, y se asocia con una morbilidad y costos consi-
derables, un uso significativo de antibióticos y altas tasas de mortalidad. 
La micro-aspiración de las secreciones orofaríngeas contaminadas por 
la flora endógena alrededor del manguito del tubo endotraqueal es la ruta 
principal para la invasión microbiana. Se ha propuesto un gran número 
de medidas y estrategias preventivas con grados variables de efectivi-
dad. En consecuencia, los médicos primero deben considerar las medi-
das preventivas que tienen un impacto demostrado en los resultados del 
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paciente, como las prácticas óptimas de control de infecciones (en par-
ticular, higiene de las manos), VPPNI, protocolos de sedación y destete, 
higiene oral y tubo endotraqueal con drenaje de secreciones subglóticas. 
Claramente, no hay un solo mecanismo preventivo que evite por com-
pleto esta complicación, y los pacientes con riesgo de NAV deben ser 
abordados con un paquete o grupo de medidas preventivas. El uso de un 
“paquete de ventilación” parece atractivo en muchos aspectos, aunque la 
elección de las prácticas incorporadas en este paquete requiere una eva-
luación crítica. La prevención exitosa de la NAV se basa en estrategias 
multimodales y multidisciplinarias.
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CUESTIÓN CLAVE

La inmunización activa de la población general es eficaz para controlar la 
transmisión de infecciones por difteria, tétanos y tos ferina en la comuni-
dad, y el posible riesgo de infección en el entorno de atención sanitaria.

HECHOS CONOCIDOS

• Corynebacterium diphtheriae (agente causante de la difteria) y Bor-
detella pertussis (agente causante de la tos ferina) son transmisibles 
de una persona a otra, mientras que Clostridium tetani (agente cau-
sante del tétanos) no es transmisible.

1. La transmisión de C. diphtheriae ocurre de persona a persona a 
través de gotas y contacto físico cercano con secreciones de la 
nariz, de la garganta y ojos (difteria faríngea) o el contacto con piel 
(difteria cutánea) de pacientes o portadores.

2. La transmisión de B. pertussis se produce por contacto cercano 
a través de gotas en aerosol provenientes de pacientes con la en-
fermedad. Los bebés menores de 4 meses tienen el mayor riesgo 
de presentar enfermedad grave.

3. La transmisión de C. tetani ocurre por la introducción de esporas 
de tétanos a través de una herida contaminada. Esto es común 
después de desastres naturales en países en desarrollo donde la 
cobertura de inmunización es muy baja. Las esporas de tétanos 
también pueden introducirse a través del cordón umbilical duran-
te el parto, causando tétanos neonatal, un problema de salud im-
portante en los países en desarrollo. Además, las esporas pueden 
ingresar al cuerpo a través de quemaduras sucias, cirugía y ex-
tracción dental. Algunas veces se desconoce el sitio de entrada y 
en el momento de la presentación este podría haberse curado.

• La difteria, el tétanos y la tos ferina son infecciones principalmente ad-
quiridas en la comunidad. La alta cobertura de inmunización obtenida 
mediante los programas de inmunización en los países industrializa-
dos y el PAI (Programa Ampliado de Inmunización) de la OMS, ha redu-
cido considerablemente la carga mundial de estas enfermedades.
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• La vacunación universal en la infancia contra estas 3 enfermedades 
se realiza a través de una vacuna combinada.

• Las vacunas contra la difteria y el tétanos consisten en antígenos 
purificados únicos: toxoides de la difteria y del tétanos. Las vacunas 
contra la difteria usadas en niños de hasta 6 años de edad, contienen 
de 6.7 a 30 unidades de floculación (Lf) de toxoide, mientras que debe 
usarse una vacuna con una cantidad menor de antígeno (no más de 2 
Lf) para personas mayores de 6 años.

• Hay 2 tipos de vacunas contra la tos ferina: la vacuna de células en-
teras (Pwc) y las vacunas acelulares (aP). La más antigua y más utili-
zada es la vacuna Pwc. Esta vacuna es altamente protectora, aunque 
existen diferencias entre las preparaciones. Las vacunas Pwc gene-
ralmente no se aplican después de los 7 años de edad. Las vacunas 
aP consisten en 2 o 3 antígenos purificados. Son menos reactogé-
nicas que las vacunas Pwc y han demostrado su eficacia protectora 
en los estudios clínicos. Sin embargo, la duración de la protección 
es probablemente más corta que la que ofrecen las preparaciones 
de Pwc. Existe una combinación de vacunas aP con otras vacunas 
recomendadas para la inmunización infantil (difteria, tétanos, vacu-
na contra la poliomielitis inactivada/IPV, Hib/Haemophilus influenzae 
tipo b y virus de la hepatitis B/VHB). Las vacunas acelulares basadas 
en la tos ferina son significativamente más caras que las preparacio-
nes de células enteras.

• La protección a largo plazo contra la difteria, el tétanos y la tos ferina 
mediante la vacunación requiere una inmunización primaria seguida 
de la administración de dosis de refuerzo de estas vacunas.

• Están disponibles vacunas aP para uso en adolescentes y adultos.

• Los niños mayores y los adultos con enfermedad leve o atípica son 
la fuente de contaminación para los bebés, por lo que se recomienda 
la vacunación contra la tos ferina en adolescentes y adultos para in-
tentar obtener una protección a más largo plazo y brindar protección 
indirecta a los bebés.
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• La “estrategia capullo”, es definida como la protección de pacientes 
vulnerables a enfermedades infecciosas mediante la vacunación de 
aquellos en contacto cercano con ellos, ha sido recomendada como 
una estrategia.

• La inmunización capullo no proporciona anticuerpos a los bebés, por lo 
tanto, es importante que las mujeres embarazadas reciban la vacuna.

• Puede ocurrir la transmisión de la difteria y la tos ferina en el entorno 
hospitalario, aunque es muy rara. Un paciente infectado puede ser la 
fuente de transmisión de difteria o tos ferina, mientras que el material 
quirúrgico contaminado ha sido reportado como una posible causa 
de tétanos.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• En los años 70, se presentaron eventos neurológicos graves poco fre-
cuentes que ocasionaron daño cerebral permanente en la infancia, 
atribuidos a la inmunización con la vacuna Pwc, lo que llevó a la in-
terrupción de los programas de vacunación contra la tos ferina en al-
gunos países industrializados. Esto provocó un recrudecimiento de la 
tos ferina en estos países, lo que demuestra el papel de la vacunación 
en el control de la enfermedad. Si estos eventos neurológicos se re-
lacionaron solo temporalmente o fueron causados por la vacunación, 
ha sido una fuente de controversia. Un gran estudio de casos y con-
troles realizado en Inglaterra no ha establecido una relación causal 
entre tales eventos neurológicos y la vacunación contra la tos ferina.

• Se ha demostrado que las vacunas aP son eficaces en grandes es-
tudios clínicos. Sin embargo, en los últimos años, se ha reportado un 
recrudecimiento en el número de casos de tos ferina en varios países 
donde las vacunas de aP han reemplazado a las vacunas Pwc en los 
programas de inmunización, lo que justifica el uso de la dosis de re-
fuerzo en la adolescencia y la edad adulta.

• Las vacunas Pwc se usan ampliamente en países con recursos limi-
tados. En varios países industrializados, aún se prefieren las vacunas 
Pwc con base en las evaluaciones de costo-beneficio y/o la eficacia 
demostrada a largo plazo.
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PRÁCTICA SUGERIDA

• Se deben promover todas las intervenciones que permitan alcanzar 
una alta cobertura de las vacunas (ver la Tabla 34.1). Los programas de 
vacunación varían según la práctica local; las pautas son propuestas 
por el PAI de la OMS.

• La difteria y la tos ferina son transmisibles de una persona a otra y 
por lo tanto deben tomarse precauciones de aislamiento adecuadas 
en los hospitales para prevenir la transmisión hospitalaria.

• El tétanos no se transmite de persona a persona y por lo tanto el ob-
jetivo es evitar los casos raros de infecciones relacionadas con el 
material hospitalario contaminado y mantener un nivel adecuado de 
atención para el manejo de heridas y la práctica obstétrica (consulte 
la Tabla 34.2).

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• La tasa de infección por tos ferina es más alta entre los niños no va-
cunados y los adolescentes.

• Se debe considerar la posibilidad de vacunar a las mujeres embara-
zadas en el segundo trimestre para aumentar los anticuerpos neona-
tales.

• Mejorar la inmunización infantil para la tos ferina y la difteria a través 
del PAI.

• Enfocarse en el parto y la capacitación adecuada de las personas que 
evalúan los partos para prevenir el tétanos neonatal.

• Controlar el tétanos neonatal a <1 caso/1000 nacidos vivos en cada 
distrito de salud al contar con una alta cobertura de vacunas contra el 
toxoide tetánico en mujeres embarazadas y mediante el manejo ade-
cuado del cordón umbilical.

• La Organización Mundial de la Salud continúa recomendando el uso 
de DTwP (difteria, tétanos, tos ferina de células enteras) en países de 
escasos recursos.
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RESUMEN

Corynebacterium diphtheriae (agente causante de la difteria) y Borde-
tella pertussis (agente causante de la tos ferina) son transmisibles de 
una persona a otra, mientras que Clostridium tetani (agente causante 
del tétanos) no es transmisible. La transmisión de C. diphtheriae ocurre 
de persona a persona a través de gotas y contacto físico cercano con 
secreciones de la nariz, garganta, ojos (difteria faríngea) o piel (difteria 
cutánea) de pacientes o portadores. La transmisión de B. pertussis se 
produce por contacto cercano a través de gotas en aerosol provenientes 
de pacientes con la enfermedad. La transmisión de C. tetani ocurre por la 
introducción de esporas de tétanos a través de una herida contaminada. 
La vacunación universal durante la infancia contra estas 3 enfermedades 
es una excelente estrategia de prevención.
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Tabla 3.4 
 Intervenciones para lograr una alta cobertura de la vacuna contra la 

difteria, el tétanos y la tos ferina

• Vacunación infantil universal contra la difteria, el tétanos y la tos ferina que con-
siste en 3 a 4 dosis de la vacuna combinada iniciando no después de los 3 meses 
de edad.

• Administración de una dosis de refuerzo de la vacuna contra la difteria-tétanos 
a la edad de 4 a 6 años, combinada con la vacuna acelular contra la tos ferina si 
es asequible, y una dosis de refuerzo de difteria-tétanos cada 10 años a partir de 
entonces.

• En los países que utilizan vacunas acelulares contra la tos ferina en sus progra-
mas de inmunización infantil, el refuerzo utilizado en la adolescencia debe ser 
una formulación contra difteria-tétanos-tos ferina acelular adecuada para uso en 
adultos. Se deben implementar estrategias de vacunación de adultos para pro-
teger indirectamente a los bebés a medida que disminuya la inmunidad inducida 
por la vacuna.

• Administración de una dosis de refuerzo de difteria-tétanos y de inmunoglobu-
linas tetánicas humanas de acuerdo con la vacunación previa y en función de la 
gravedad de la herida.

• En países donde una proporción significativa de mujeres en edad fértil no están 
inmunizadas contra el tétanos, implementación de los programas de vacunación 
de mujeres embarazadas de acuerdo con las pautas del PAI de la OMS.

Tabla 34.2 
Medidas para prevenir la transmisión hospitalaria de difteria, 

tétanos y tos ferina

Difteria

• Aislamiento del paciente: estándar + gotas para pacientes y portadores con dif-
teria faríngea; contacto para la difteria cutánea. El aislamiento debe continuarse 
hasta que 2 cultivos tomados 24 horas después de completar el tratamiento anti-
microbiano sean negativos.
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• Identificar rápidamente los contactos cercanos e implementar lo siguiente: 
1. Cultivo faríngeo para C. diphtheriae. 
2. Revisión del historial de vacunación, completar el programa primario si está 

pendiente o administración de una dosis de refuerzo de la vacuna adecuada 
para la edad si la última dosis no se administró en los 5 años previos. 

3. Vigilancia durante 7 días para descartar evidencia de enfermedad. 
4. Eritromicina durante 7 días o una sola inyección intramuscular de penicilina G 

benzatina a los contactos cercanos, independientemente de su estado de inmu-
nización.

Tétanos

• Garantizar la adecuada esterilización de los suministros del hospital (material 
quirúrgico, de inyección y de sutura).

• Cumplir las prácticas obstétricas adecuadas, incluido el corte estéril del cordón 
umbilical.

Tos ferina

• Aislamiento del paciente: además de las precauciones estándar, se necesitan 
precauciones contra las gotas durante 5 días después de comenzar una terapia 
efectiva, o durante 3 semanas después del inicio de la tos si no se administró la 
terapia adecuada.

• Identificación de individuos expuestos e implementación de lo siguiente:

1. Completar la inmunización primaria si está incompleta o administrar una vacu-
na de refuerzo si la última dosis de la vacuna se administró > 3 años.

2. Monitorear a los individuos expuestos durante 21 días después de la exposi-
ción para detectar evidencia de la enfermedad.

3. Macrólidos (azitromicina, eritromicina o claritromicina) o TMP-SMX (trimeto-
prima/sulfametoxazol; contraindicado en <2 meses de edad) para los contac-
tos cercanos independientemente de la inmunización (la protección inducida 
por la vacuna no es absoluta y disminuye con el tiempo, y no se aplica ningún 
refuerzo después de los 7 años de edad)

Continuación

Tabla 34.2 
Medidas para prevenir la transmisión hospitalaria de difteria, 

tétanos y tos ferina
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CUESTIONES CLAVE

Las enterobacterias resistentes a carbapenem (ERC) son patógenos 
cada vez más frecuentes en los pacientes hospitalizados, y pueden cau-
sar diversas infecciones como infecciones del tracto urinario, infecciones 
de heridas e infecciones del tracto respiratorio. Su importancia se deriva 
del hecho de que pueden diseminarse rápidamente en el entorno hospi-
talario y que, por lo general, son multirresistentes (MR). A diferencia de 
los patógenos Gram positivos MR, como el SARM (S. aureus resistente a 
la meticilina), todavía hay pocas opciones terapéuticas disponibles para 
tratar estos patógenos MR.

HECHOS CONOCIDOS

• Las Enterobacteriaceae como E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter 
spp., Citrobacter spp. o Proteus spp. son bacilos Gram negativos 
que pueden formar parte de la flora entérica normal. La terapia pre-
via con antibióticos, la enfermedad sistémica subyacente y las es-
tancias hospitalarias prolongadas se han identificado como factores 
de riesgo para la colonización de pacientes con cepas resistentes a 
carbapenem. El uso de catéteres y la ventilación mecánica también 
se asocian con un mayor riesgo de colonización por ERC. Además, los 
ERC se pueden transmitir a través del contacto directo con superfi-
cies contaminadas, pacientes colonizados o infectados, o con mayor 
frecuencia a través de las manos de los trabajadores de la salud y 
otro personal del hospital. Algunas especies, como Klebsiella spp., 
han demostrado la propensión de causar grandes brotes nosocomia-
les. Como la mayoría de las Enterobacteriaceae forman parte de la 
flora intestinal normal, la colonización asintomática con ERC es co-
mún; sin embargo, al igual que con otros organismos resistentes, la 
colonización con ERC aumenta el riesgo de infección por ERC. Esto 
es de especial importancia en neonatos, pacientes en UCI y pacientes 
inmunocomprometidos.

• La prevalencia de ERC varía ampliamente entre diferentes especies y 
regiones geográficas. En los EE. UU., las tasas de resistencia al car-
bapenem se citan como de 0.1% y 5.3% para E. coli y K. pneumoniae, 
respectivamente, mientras que en Europa, la mayoría de los países in-
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forman tasas de resistencia por debajo del 1% para ambos patógenos. 
Sin embargo, las diferencias locales y regionales pueden ser enormes: 
en todo el mundo, se han identificado varias regiones donde los ERC 
son endémicos, por ejemplo, en Grecia, partes del sudeste asiático o 
la región noreste de los Estados Unidos. Incluso en entornos donde 
las tasas de resistencia siguen siendo bajas, se ha observado un au-
mento constante de ERC panresistentes en la última década.

• Dependiendo de la virulencia del patógeno en particular, el sitio de 
colonización y diversos factores relacionados con el hospedador, los 
ERC pueden causar casi todos los tipos de infecciones, más común-
mente infecciones del tracto urinario, neumonía (generalmente aso-
ciada al ventilador (NAV)), infecciones de heridas, o infecciones del 
torrente sanguíneo. Debido a que los ERC comúnmente son multirre-
sistentes, es obligatorio realizar pruebas integrales de susceptibilidad 
antimicrobiana y el tratamiento debe adaptarse en consecuencia; sin 
embargo, en la mayoría de los casos, hay muy pocas opciones res-
tantes por lo que es muy recomendable consultar a un especialista en 
enfermedades infecciosas.

• En la mayoría de los países, las sociedades científicas y/o agencias 
de salud pública han publicado pautas y recomendaciones sobre 
cómo manejar la colonización e infección por ERC, y cómo prevenir 
la transmisión y limitar la propagación. Estas se pueden usar como 
base y se deben adaptar a las circunstancias locales para implemen-
tar un programa efectivo en el hospital u otras instalaciones de aten-
ción médica.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• En general, todavía no hay suficientes datos disponibles sobre varias-
cuestiones importantes relacionadas con la detección, el manejo y el 
tratamiento de los ERC. Hasta el momento no existe una recomen-
dación generalmente aceptada para la detección de la resistencia a 
carbapenem en el laboratorio. Los métodos disponibles actualmente 
incluyen la detección mediante pruebas de susceptibilidad a los anti-
bióticos de rutina utilizando ertapenem, meropenem o faropenem y/o 
el cultivo de bacterias en diferentes medios selectivos para ERC. Para 
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la confirmación, se pueden utilizar varios métodos que incluyen la 
prueba de Hodge modificada, los ensayos basados en inhibidores, los 
métodos moleculares o la espectrometría de masas (MALDI-TOF). 
Los métodos moleculares se están volviendo más comunes en la 
detección de rutina, y aunque tienen una alta especificidad y sensi-
bilidad, se usan principalmente para la confirmación debido a varios 
problemas prácticos y financieros.

• El impacto de las culturas de vigilancia de rutina durante la estadía 
en el hospital actualmente no está respaldado por pruebas sólidas y, 
por lo tanto, generalmente no se recomienda. Sin embargo, pueden 
ser útiles en situaciones de brotes y en pacientes de alto riesgo con 
estadías prolongadas en el hospital.

• Si bien el agrupamiento de pacientes y personal en un entorno de 
brote parece ser beneficiosa, no se sabe si la propagación de ERC en 
situaciones en la que no existe un brote también se puede limitar con 
éxito mediante estas prácticas.

• Actualmente no existe una estrategia de descolonización con eficacia 
comprobada, aunque se han hecho intentos para erradicar los ERC 
del tracto gastrointestinal a través de la descontaminación digestiva 
selectiva. No están claros la efectividad a largo plazo y los efectos 
adversos de este enfoque, especialmente en un entorno endémico, 
por lo que no es una medida generalmente recomendada. De manera 
similar, se ha realizado un baño diario con clorhexidina para contener 
los brotes, pero su valor para erradicar los ERC y limitar la propaga-
ción aún está siendo investigado.

PRÁCTICA SUGERIDA

• Identificar a los pacientes de alto riesgo al ingresar al hospital y/o en 
el momento del ingreso en áreas de alto riesgo, como las unidades 
de cuidados intensivos. Los pacientes de alto riesgo deben incluir 
aquellos de regiones, países o instituciones donde los ERC son en-
démicos, pacientes con antecedentes recientes de colonización por 
ERC y aquellos que han tenido un contacto reciente con un portador 
conocido de ERC (por ejemplo, compartieron habitación de hospital)



377

• Se debe hacer una prueba de detección a los pacientes de alto riesgo 
en el momento en que ingresan en el hospital. Se debe realizar aisla-
miento preventivo en una sola habitación hasta que se confirme un 
resultado de detección negativo.

• Se recomienda trabajar con un laboratorio que utilice métodos rápidos y 
precisos para la detección de ERC y que pueda proporcionar una notifi-
cación rápida de los resultados. La identificación temprana es vital tanto 
para la terapia efectiva como para las medidas de control de infecciones.

• Se debe notificar al equipo de control de infecciones del hospital si 
se sospecha transmisión en la sala, y se deben sugerir medidas de 
control apropiadas que incluyan pruebas de detección adicionales en 
la sala afectada.

• Observar la higiene de las manos como lo sugiere la OMS en todo 
momento, con todos los pacientes y con todos los procedimientos. 
La desinfección de las manos antes y después del contacto con el pa-
ciente y su entorno, y el uso correcto de los guantes, son de especial 
importancia.

• Usar las precauciones de contacto completas para los pacientes con 
ERC, incluido el uso de batas y guantes y el aislamiento en una habi-
tación individual. Si no es posible la atención en una habitación in-
dividual, al menos se debe proporcionar un inodoro separado para el 
paciente y tomar precauciones de barrera al lado de la cama.

• Realizar la descontaminación diaria del entorno del paciente, utilizan-
do desinfectantes efectivos. Debe preferirse equipo de un solo uso 
cuando sea posible. Todos los demás equipos deben descontaminar-
se adecuadamente antes de usarlos en otro paciente.

• Restringir el uso de dispositivos (catéteres venosos, catéteres urina-
rios, etc.) en la medida de lo posible, y revisar su necesidad diariamente.

• Implementar un programa de optimización de antimicrobianos en el 
hospital para mejorar la terapia antimicrobiana y disminuir el desarro-
llo de resistencia y, por lo tanto, la presión de colonización.
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• Asegurar que todo el personal esté al tanto de las medidas de higiene 
estándar y de las precauciones de barrera adicionales, y que sepan 
cuándo y cómo realizarlas. La capacitación regular es importante; se 
recomienda monitorear el cumplimiento de las medidas de control de 
infecciones. Las medidas contra los ERC deben ser parte de un pro-
grama institucional integral de control de infecciones.

• Tome en cuenta las pautas y los sistemas de notificación nacionales, 
según corresponda. Si los pacientes con ERC se transfieren a otros 
hospitales o centros de atención, asegúrese de que el estado de por-
tador de ERC se comunica antes de la transferencia.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• Las recomendaciones enumeradas anteriormente también se pueden 
aplicar en entornos de escasos recursos.

RESUMEN

La resistencia a carbapenem ha aumentado en todas las regiones del 
mundo durante la última década. Las tasas de colonización e infección 
están aumentando y han alcanzado niveles endémicos en algunas regio-
nes. Aunque existe poca evidencia específica sobre muchas medidas de 
control de infecciones, existe un acuerdo sobre los componentes gene-
rales de un programa de control adecuado. Estos incluyen la vigilancia e 
identificación rápida de los portadores de ERC, precauciones de barrera 
para todos los pacientes con ERC (atención en una sola habitación, uso 
de equipo de protección), cumplimiento de la higiene de las manos y de 
los regímenes de higiene estándar, medidas de desinfección seguras y 
efectivas, educación y capacitación continua de todo el personal, con-
ciencia dentro de la organización del problema de los organismos mul-
tirresistentes e implementación de programas apropiados de control de 
infecciones y de optimización de antimicrobianos.
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CUESTIONES CLAVE

Clostridium difficile, Salmonella, Shigella, Escherichia coli, Campylobac-
ter, Yersinia enterocolitica, Vibrio cholerae y V. parahaemolyticus se en-
cuentran entre los diversos agentes que pueden causar infecciones gas-
trointestinales agudas en los residentes de las instalaciones de cuidados 
a largo plazo y en los trabajadores de la salud.

HECHOS CONOCIDOS

• La diarrea asociada a C. difficile (DACD) es una infección nosocomial 
muy común, se asocia con una importante morbilidad y mortalidad e 
impone una carga financiera importante a las instituciones de salud. 
Se necesitan tres pasos para el desarrollo de DACD: adquisición del 
patógeno (es decir, C. difficile), distorsión de la flora fecal normal (ge-
neralmente por antibióticos) y producción de la toxina por la cepa de 
C. difficile. El riesgo se modifica por los factores de susceptibilidad del 
huésped, como la edad avanzada, la manipulación del tracto gastroin-
testinal (enemas, cirugía), la quimioterapia, el uso de laxantes, los fár-
macos antiperistálticos, la duración de la estadía hospitalaria y la tasa 
de enfermedad endémica en el hospital. C. difficile contamina persis-
tentemente el ambiente del hospital a través de la formación de espo-
ras que persisten por períodos prolongados. Se ha documentado que 
las manos de los trabajadores del hospital están contaminadas con 
frecuencia por C. difficile luego del contacto con pacientes que están 
asintomáticamente colonizados o que tienen DACD, o por contacto con 
el entorno de estos pacientes. C. difficile ha sido transmitido a través 
de los inodoros, bañeras para recién nacidos y termómetros rectales.

• Junto con Campylobacter, la salmonelosis es la enfermedad trans-
mitida por los alimentos más comúnmente reportada como resultado 
de productos de animales y aves mal manejados. El 92% de todos los 
casos se debe a huevos crudos o parcialmente cocidos, pero las aves, 
la carne de res y el cerdo poco cocidos también son fuentes importan-
tes. La contaminación puede ocurrir ya sea durante el procesamiento 
de alimentos por contacto con productos animales/heces, o durante 
la preparación de los alimentos por parte de los manipuladores de ali-
mentos. Los portadores crónicos de Salmonella representan un ries-
go particular para transmitir esta infección.



383

• En los países en desarrollo, las Salmonella spp no tifoideas son pató-
genos nosocomiales cada vez más importantes, y causan septicemia 
en los niños. La mayoría de estas Salmonella spp son resistentes a 
varios antibióticos. La diseminación de estas cepas resistentes se 
produce de persona a persona.

• La shigelosis es una de las causas más comunes de gastroenteritis. 
La transmisión se debe a un lavado de manos inadecuado y a instala-
ciones sanitarias inadecuadas, y se produce a través de alimentos ta-
les como sopas, ensaladas y sandwiches; sin embargo, también pue-
de ocurrir diseminación de persona a persona y transmisión a través 
de moscas, ya que se necesitan pocos microorganismos para causar 
la enfermedad. Después de la ingestión de un inóculo muy bajo (<100) 
de microorganismos de Shigella, los pacientes suelen presentar di-
sentería y fiebre. Los pacientes son infecciosos durante la infección 
aguda y hasta que el organismo ya no está presente en las heces.

• La E. coli enterohemorrágica (ECEH), en particular el serotipo O157:H7 
de E. coli, es la causa principal de colitis hemorrágica y síndrome uré-
mico hemolítico (SUH). Las infecciones por ECEH se han asociado 
con la ingestión de hamburguesas, leche, agua, frutas y vegetales 
contaminados. Sin embargo, la transmisión de persona a persona es 
posible.

• La transmisión de E. coli enterotoxigénica (ECET) se produce principal-
mente a través de los alimentos y el agua. Rara vez ocurre de persona a 
persona.

• La E. coli enteropatógena (ECEP) es una causa infrecuente de brotes 
de diarrea en lactantes hospitalizados.

• En los últimos 10 años, Campylobacter jejuni se ha convertido en la 
causa más frecuente de gastroenteritis bacteriana. En los países de 
bajos ingresos, la enfermedad afecta solo a los niños pequeños. La 
inmunidad se desarrolla de forma temprana en la vida a través de la 
exposición repetida a la infección. La transmisión se produce princi-
palmente de forma indirecta a través de alimentos, leche o agua con-
taminados. En raras ocasiones se ha observado diseminación noso-
comial dentro de las unidades neonatales. Las posibles causas de 
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estos brotes fueron un baño comunal de bebés desinfectado inade-
cuadamente y una incubadora que no fue desinfectada entre usos.

• V. cholerae se transmite principalmente a través de agua contamina-
da y por la ingestión de mariscos contaminados. La diseminación de 
persona a persona es poco común. Los trabajadores del hospital rara 
vez contraen la enfermedad.

• V. parahaemolyticus es un patógeno común en países donde se con-
sumen mariscos crudos y poco cocidos. Los síntomas pueden variar, 
pero los pacientes suelen presentar náuseas, vómitos y cólicos. A ve-
ces pueden presentarse fiebre y escalofríos.

• Y. enterocolitica es una causa común de enterocolitis en niños en paí-
ses desarrollados. Se caracteriza por diarrea sanguinolenta con dolor 
abdominal y fiebre. La carne de cerdo mal cocida y la leche son las 
principales fuentes de transmisión. La transmisión nosocomial ocu-
rre muy raramente.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• La gastroenteritis causada por patógenos bacterianos a menudo se 
puede confundir con infecciones entéricas causadas por agentes pa-
rasitarios, fúngicos o virales.

• La decisión de usar o no antibióticos o medicamentos antimotilidad 
es difícil en ausencia de un diagnóstico de laboratorio específico de 
los patógenos bacterianos.

• El tratamiento indiscriminado con antibióticos o medicamentos anti-
motilidad puede crear problemas serios al fomentar el desarrollo de 
bacterias multirresistentes o de portadores crónicos.

• La incidencia de gastroenteritis aguda causada por patógenos enté-
ricos está muy subestimada en muchos lugares debido a la vigilancia 
limitada, las instalaciones de laboratorio limitadas para diagnosticar 
los agentes bacterianos comunes, o ambas.
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PRÁCTICA SUGERIDA

• La mayoría de los patógenos entéricos se transmiten por contacto 
directo. La práctica de lavarse las manos de forma efectiva es la me-
dida más importante para prevenir la transmisión. Las intervenciones 
adicionales incluyen:

1. Uso de guantes.
2. Mejoras en las condiciones higiénicas y socioeconómicas.
3. Abastecimiento de agua seguro y disposición sanitaria adecuada 

de los materiales contaminados con heces.
4. Intervenciones ambientales que incluyen la desinfección adecua-

da de los termómetros rectales entre usos para diferentes pacien-
tes, la desinfección adecuada de los endoscopios, la desinfección 
terminal adecuada de las habitaciones y la desinfección de las 
superficies con hipoclorito.

5. Cocción completa de los alimentos.
6. Separación de las personas enfermas.

• El personal del servicio de alimentos debe tener mucho cuidado con 
la higiene personal, los hábitos en su trabajo y con su salud. Todo el 
personal de atención médica y del servicio de alimentos con una en-
fermedad diarreica aguda debe dejar de trabajar hasta que la diarrea 
se haya resuelto.

• Los antibióticos no deben usarse de forma rutinaria para prevenir la 
transmisión. Cuando se usan antibióticos para tratar a los pacientes, 
se deben usar las dosis y duración de la terapia apropiadas.

• Todas las bacterias entéricas aisladas de infecciones nosocomiales 
deben ser bien caracterizadas.

RESUMEN

• Una amplia variedad de organismos puede causar brotes en instala-
ciones de atención a largo plazo (C. difficile, Salmonella, Shigella, E. 
coli O157:H7, Campylobacter y otros). La gastroenteritis causada por 
estos diferentes grupos de bacterias es una de las principales causas 
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de morbilidad y mortalidad en los países en desarrollo. Sin embargo, 
la dificultad para identificar ciertos agentes patógenos entéricos en 
muchos laboratorios conduce a una subestimación muy importante.

• La mayoría de los patógenos gastrointestinales se transmiten por 
vía fecal-oral. Estos patógenos pueden sobrevivir en el suelo, el agua 
y los alimentos. Los brotes se relacionan frecuentemente con la in-
gestión de alimentos o agua contaminados, y ocurren con mayor fre-
cuencia en los países en desarrollo. Las mejoras de la higiene y de 
las condiciones socioeconómicas pueden reducir dramáticamente la 
transmisión de estos organismos.

• Algunos estudios recientes realizados en países en desarrollo han 
enfatizado la importancia emergente de la Salmonella spp multirre-
sistente como patógeno nosocomial en niños. El microbiólogo clínico 
debe ser responsable de la identificación de todos los aislados de las 
infecciones nosocomiales, y trabajar eficazmente con todos los de-
más miembros del comité de control de infecciones para identificar y 
controlar los brotes.
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CUESTIONES CLAVE

A pesar del progreso en la inmunización global, el sarampión sigue sien-
do una de las principales causas infecciosas de mortalidad en los países 
en desarrollo, y es responsable de más de 100,000 muertes de niños cada 
año. La importancia de la transmisión nosocomial del sarampión varía 
sustancialmente de una región a otra según la epidemiología local del 
sarampión y de la cobertura de la vacuna. Cualquiera que sea la inci-
dencia local de sarampión, el hospital representa un sitio crítico para la 
infección cruzada. Las características de los entornos de atención hos-
pitalaria presentan numerosos factores de riesgo para la transmisión del 
sarampión.

HECHOS CONOCIDOS

• El virus del sarampión es un virus de ARN de sentido negativo, en-
vuelto y de una sola hebra, del género Morbillivirus de la familia Pa-
ramyxoviridae. Es uno de los agentes patógenos más contagiosos 
que se conocen. En las zonas tropicales, la mayoría de los casos de 
sarampión se producen durante la estación seca, mientras que en las 
zonas templadas, la incidencia aumenta a finales del invierno y prin-
cipios de la primavera.

• Los viriones del sarampión permanecen viables durante unas pocas 
horas al estar suspendidos en el aire. La transmisión es principal-
mente de persona a persona por gotas respiratorias que se disper-
san en minutos, y la transmisión también puede ocurrir a través del 
contacto directo con las secreciones infectadas. Por lo tanto, la tos 
de los pacientes infectados puede ser una fuente importante de virus 
para las personas susceptibles expuestas en cuartos confinados. Se 
ha descrito la infección sin contacto directo con un sujeto infectado. 
La transmisión puede ocurrir cuando la persona contagiosa ha aban-
donado la habitación hasta 2 horas antes de la llegada de los sujetos 
susceptibles.

• Los pacientes con sarampión son contagiosos de 3 a 5 días antes del 
inicio de la erupción, y de 1 a 2 días antes del inicio de la fiebre. Esta 
fase prodrómica altamente contagiosa facilita significativamente la 
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propagación del sarampión en el hospital y complica las medidas de 
control. Los pacientes con sarampión permanecen contagiosos hasta 
4 días después del inicio de la erupción.

• Incluso en poblaciones con buena cobertura de la vacuna, las instala-
ciones médicas pueden ser el lugar donde se transmite el sarampión 
a pacientes y trabajadores de la salud. De hecho, los hospitales com-
binan los factores de los niños infectados, las personas susceptibles 
(por ejemplo, los que son demasiado jóvenes para la inmunización, 
los pacientes debilitados) y el hacinamiento.

• En los países industrializados, la mayoría de los casos de sarampión 
adquirido en el hospital se transmiten de paciente a paciente. Sin em-
bargo, los trabajadores de la salud no inmunes a menudo también 
están involucrados. El personal sanitario en los países desarrollados 
que adquiere el sarampión con mayor frecuencia es el que está en 
contacto directo con los pacientes (médicos, enfermeras). En con-
traste, la mayoría de los trabajadores de la salud en los países en 
desarrollo han sido inmunizados definitivamente por virus silvestres 
durante la infancia, y no contribuyen significativamente a la transmi-
sión nosocomial.

• Los niños infectados con sarampión en el entorno sanitario tienen 
mayores tasas de letalidad y de complicaciones, y se recuperan más 
lentamente que los pacientes infectados en la comunidad. El aumento 
de la tasa de complicaciones en niños con sarampión asociado con la 
atención médica probablemente se deba a la edad temprana (bebés) 
y a la presencia de una enfermedad subyacente. En los países africa-
nos, la infección por el VIH es frecuente en niños hospitalizados y se 
asocia con una infección prolongada por sarampión, una excreción 
prolongada del virus en el tracto respiratorio y un aumento de la mor-
talidad.

• La inmunización generalmente se realiza en niños de 9 meses de 
edad o más en países en vías de desarrollo, y en niños de 12 meses 
de edad o más en países industrializados. Los lactantes pequeños 
no inmunes son, por lo tanto, altamente susceptibles al sarampión 
adquirido en el hospital. Los niños pequeños también tienen un ma-
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yor riesgo de infección adquirida en el hospital debido a los contac-
tos frecuentes con las instalaciones sanitarias, como las clínicas de 
atención materno-infantil. Además, la edad temprana es un factor de 
riesgo importante para adquirir una enfermedad grave.

• Varios estudios han sugerido que la transmisión hospitalaria es im-
portante en los países desarrollados, y que la asistencia a las insta-
laciones hospitalarias es un factor de riesgo importante para adquirir 
sarampión. Todos los tipos de entornos sanitarios han sido implica-
dos; la exposición directa o indirecta al virus del sarampión en las 
salas de espera y en los departamentos de urgencias ha demostrado 
ser un factor de riesgo importante durante los brotes comunitarios en 
los Estados Unidos. La baja humedad relativa y la falta de circulación 
de aire fresco en las salas de espera pueden facilitar la transmisión 
del sarampión.

• Durante los brotes en los países en desarrollo, la transmisión hospi-
talaria parece contribuir a la incidencia de sarampión en las comu-
nidades urbanas. Sin embargo, en las poblaciones rurales, no se ha 
observado un nivel significativo de transmisión relacionada con el 
contacto hospitalario, especialmente si la cobertura de vacunación 
sigue siendo moderada.

• Actualmente no existe un tratamiento antiviral para el sarampión. 
La terapia con vitamina A se ha asociado con una disminución de la 
morbilidad y la mortalidad en los países en desarrollo. La OMS reco-
mienda la vitamina A para todos los niños con sarampión, indepen-
dientemente de su país de origen.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• Se necesitan vacunas seguras y efectivas contra el sarampión que 
puedan administrarse antes de los 6 a 9 meses de edad para reducir 
el número de individuos susceptibles y la carga de la enfermedad.

• Los temores contribuyen a las bajas tasas de vacunación en algunas 
partes de la población, particularmente en los países industrializados. 
Actualmente existe evidencia científica sólida que descarta la hipóte-
sis de que la vacunación contra el sarampión puede estar implicada 
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como un agente causal en el autismo y la enfermedad intestinal infla-
matoria.

PRÁCTICA SUGERIDA

• Se deben mantener tasas altas de cobertura de la vacunación contra 
el sarampión en la comunidad para mantener la inmunidad de reba-
ño. Esta intervención minimizará el número de individuos suscepti-
bles. En los países industrializados, se requieren 2 dosis de la vacuna 
contra el sarampión para obtener una protección prolongada.

• El personal médico debe mantener un alto nivel de concienciación 
sobre los peligros del sarampión. El personal sanitario debe ser in-
formado sobre el riesgo de transmisión hospitalaria del sarampión a 
sujetos que no son inmunes.

• Los pacientes con fiebre y erupción deben colocarse bajo precau-
ciones respiratorias. Estos sujetos no deben ingresar a las áreas de 
espera comunes de las instalaciones sanitarias. Cuando sea posible, 
estos pacientes deben ser llevados a una habitación reservada para 
aislamiento respiratorio. También es importante que las salas de es-
pera y de tratamiento estén adecuadamente ventiladas.

• Para los países en desarrollo, la OMS recomienda que los niños de 
entre 6 meses y 9 años de edad sean vacunados contra el sarampión 
al ingresar al hospital, incluso si hay evidencia de una inmunización 
previa contra el sarampión. La tasa de protección de la vacunación 
contra el sarampión es de aproximadamente 80 a 90% en los países 
en desarrollo. En los países industrializados, solo los pacientes no 
vacunados deben vacunarse en el momento del ingreso.

• Varios estudios han demostrado que la vacunación contra el saram-
pión es eficaz para prevenir el sarampión en sujetos expuestos si la 
vacuna se administra dentro de las 72 horas posteriores a la exposi-
ción. La eficacia de la vacuna varió entre 68 y 100%.

• En individuos no inmunizados o insuficientemente inmunizados, la 
vacuna contra el sarampión puede administrarse dentro de las 72 ho-
ras posteriores a la exposición al virus del sarampión para proteger 
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contra la enfermedad. Se ha demostrado que las inmunoglobulinas 
intramusculares o intravenosas inyectadas dentro de los 6 días pos-
teriores a la exposición al sarampión previenen o modifican el saram-
pión en sujetos sin evidencia de inmunidad contra el sarampión, y con 
frecuencia se recomiendan en países industrializados.

• Las gamma globulinas solo deben usarse en pacientes con trastor-
nos congénitos de la función inmune o durante la terapia inmunosu-
presora.

• Los miembros del personal deben ser inmunes al sarampión. La ma-
yoría de los adultos en los países en desarrollo tienen inmunidad na-
tural contra el sarampión.

• En los países industrializados, debe vacunarse el personal sanitario 
sin títulos adecuados de anticuerpos contra el sarampión o sin va-
cunación documentada. Las recomendaciones sólidas y la alta co-
bertura de la vacunación contra el sarampión en los trabajadores de 
la salud podrían contribuir a eliminar el sarampión en la población 
general.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS
Véase más arriba.

RESUMEN

El sarampión es una enfermedad grave y muy contagiosa. La transmisión 
nosocomial del sarampión sigue siendo una amenaza, y puede ser un 
obstáculo importante para la eliminación del sarampión. Mantener una 
cobertura alta de la vacunación contra el sarampión en la comunidad 
es la estrategia preventiva más importante contra la enfermedad. Otras 
intervenciones útiles para limitar la transmisión nosocomial incluyen: va-
cunación posterior a la exposición, inmunización de pacientes hospitali-
zados, mayor conciencia de la presentación clínica del sarampión en ins-
talaciones sanitarias, y aislamiento respiratorio de casos sospechosos 
o comprobados. Se necesitan vacunas nuevas y seguras que sean más 
inmunogénicas en el primer año de vida, y más estables en los países 
tropicales.
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CUESTIONES CLAVE

La tuberculosis (TB) sigue siendo una de las principales causas preve-
nibles de muerte en adultos en todo el mundo. La gran mayoría de los 
casos y muertes por TB ocurren en poblaciones de ingresos bajos y me-
dios. Sin embargo, la transmisión nosocomial de la TB a los trabajadores 
de la salud y los pacientes ocurre en países de ingresos altos, bajos y 
medios. Las prácticas efectivas de control de infecciones pueden reducir 
el riesgo de transmisión de TB en entornos de atención sanitaria.

HECHOS CONOCIDOS

• La transmisión de TB se produce principalmente por inhalación de 
núcleos de gotas infecciosas que se transmiten por el aire.

• La transmisión de TB a los trabajadores de la salud y los brotes no-
socomiales de TB entre pacientes, incluida la TB multirresistente 
(TB-MR), han sido bien documentados en países industrializados y 
de bajos recursos. 

• Los trabajadores de la salud tienen un mayor riesgo tanto de infec-
ción latente de TB (ILTB) como de TB activa en comparación con la 
población general.

• Los trabajadores de la salud infectados con el virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) con infección latente por TB tienen un alto 
riesgo de progresar a TB activa.

• Los factores del paciente asociados con la transmisión de la TB in-
cluyen tos, frotis positivo, enfermedad de la laringe o los pulmones, 
enfermedad  cavitaria en la radiografía de tórax y terapia inadecuada 
contra la TB.

• Los procedimientos que resultan en la aerosolización de Mycobacte-
rium  tuberculosis como la broncoscopia, la inducción de esputo, la 
intubación endotraqueal, la succión respiratoria y las autopsias han 
resultado en la transmisión de la TB a los trabajadores de la salud.
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• Muchos pacientes con TB, incluidos aquellos con TB-MR, pueden re-
cibir un tratamiento efectivo en entornos comunitarios, evitando la 
hospitalización y reduciendo el riesgo de transmisión nosocomial.

• El tratamiento de la ILTB reduce el riesgo de TB activa. 

• Las prácticas efectivas de control de infecciones reducen el riesgo de 
nuevas infecciones por TB en los trabajadores de la salud y los pa-
cientes.

PRÁCTICA SUGERIDA

La prevención de la transmisión de la TB en las instalaciones sanitarias 
requiere la identificación temprana, el aislamiento y el tratamiento de los 
pacientes con TB activa. Las estrategias de control de infecciones reco-
mendadas para reducir la transmisión de la TB dependen de la prevalen-
cia de la TB activa en la población de pacientes, y de los recursos dispo-
nibles para implementar los programas de control. Desafortunadamente, 
las áreas con mayor necesidad de políticas de control de la infección por 
TB a menudo tienen menos recursos para crear y mantener programas 
de control efectivos. Muchas intervenciones de bajo costo pueden redu-
cir el riesgo de transmisión de TB en entornos de atención sanitaria.

Controles administrativos

Los controles administrativos son el primer y más importante nivel de 
control de la TB en los entornos de atención sanitaria. Se deben tomar 
las siguientes medidas:

• Asignar la responsabilidad a un gerente de control de infecciones 
para la implementación, cumplimiento y evaluación de las políticas 
de control de infecciones por TB.

• Realizar una evaluación del riesgo de TB en la instalación sanitaria 
para incluir la identificación de la cantidad de pacientes con TB aten-
didos, la cantidad de tiempo quºe los pacientes con TB permanecen 
en diferentes áreas (como salas de emergencia, salas de espera o pa-
bellones), la prevalencia del VIH en los trabajadores de la salud y los 
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pacientes, las funciones específicas de los trabajadores de la salud y 
sus posibles exposiciones a las gotas infecciosas.

• Desarrollar e implementar una política de control de la infección por 
TB para garantizar la detección, el aislamiento y el tratamiento opor-
tunos de las personas con TB sospechada o confirmada. Una vez que 
se han establecido y puesto en práctica las políticas, se debe man-
tener su implementación y la educación continua de los trabajadores 
de la salud,  ya que el cumplimiento de las medidas de control de la 
TB disminuye con el tiempo sin educación ni supervisión continuas.

• Evaluar el uso de las instalaciones actuales y la necesidad de renova-
ción o de desarrollo de nuevos espacios para proporcionar una imple-
mentación adecuada de los controles.

• Garantizar la disponibilidad oportuna de pruebas de laboratorio, procesa-
miento de muestras e informes, con énfasis en el uso de las pruebas de 
diagnóstico rápido recomendadas por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS).

• Garantizar la limpieza y desinfección adecuadas de los equipos po-
tencialmente contaminados (p. ej., endoscopios)

• Realizar una vigilancia activa de los trabajadores de la salud para de-
tectar la enfermedad activa por TB. Considerar la posibilidad de anali-
zar a los trabajadores de la salud para determinar la presencia de ILTB 
y tratarlos si está presente.

• Desarrollar un programa educativo para todos los trabajadores de la 
salud. Este debería proporcionar información sobre la transmisión de 
la TB, reconocer los signos y síntomas de la TB activa, comprender la 
interacción entre la TB y el VIH, e incluir las políticas de control vigen-
tes para prevenir la transmisión de la TB a los trabajadores de la salud 
y a los pacientes.

• Proporcionar pruebas de detección del VIH a los trabajadores de la 
salud. Los trabajadores de la salud positivos para VIH deben limitar el 
tiempo que pasan en áreas de transmisión de TB de alto riesgo (por 
ejemplo, salas de emergencia, salas de TB, áreas de recolección de 
esputo y salas de broncoscopia), someterse a exámenes de rutina 
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para detectar TB activa, y tener acceso tanto a la terapia antirretrovi-
ral como a la terapia preventiva con isoniacida. 

• Identificar rápidamente a los pacientes con síntomas de TB y se-
pararlos de otros pacientes, incluidos aquellos con TB activa, hasta 
que puedan someterse a pruebas de esputo, preferiblemente con una 
prueba de diagnóstico rápido recomendada por la OMS. Los criterios 
de síntomas específicos para el triaje dependerán del entorno y de 
la población de pacientes, pero deben incluir tos durante más de 2 
semanas, hemoptisis, fiebre, pérdida de peso y sudoración nocturna.

• Aislar a los pacientes diagnosticados con TB activa de otros pacien-
tes, especialmente de aquellos pacientes con diagnóstico o sospecha 
de VIH. Los criterios específicos de aislamiento (p. ej., frotis positivos, 
estado del cultivo), dependerán del entorno local y de la población 
de pacientes. Los pacientes con TB-MR y extensamente resistente a 
los medicamentos(TB-ERM), también deben separarse de otros pa-
cientes, incluidos aquellos con TB sensible a los medicamentos, ya 
que puede ocurrir transmisión entre grupos. Si no hay habitaciones 
de aislamiento individuales disponibles, se puede usar un sistema de 
agrupación.

• Continuar el aislamiento aéreo de los pacientes con TB activa hasta 
que ya no sean infecciosos.

• Educar a los pacientes con sospecha o diagnóstico de TB sobre la 
higiene respiratoria y la etiqueta al toser al momento del triaje. Se 
les debe proporcionar cubrebocas, pañuelos o paños, y se les debe 
indicar que giren la cabeza y se cubran la boca cuando tosan o estor-
nuden. 

• Iniciar de inmediato la terapia antituberculosa en pacientes diag-
nosticados con TB activa, de acuerdo con las pautas de tratamiento 
desarrolladas por la OMS, los Centros de Control de Enfermedades 
(CDC) de los Estados Unidos o un grupo de expertos similar. 

• Usar la señalización adecuada para indicar las áreas de aislamiento y 
para promover la etiqueta al toser. 
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Controles ambientales

Los controles ambientales consisten en aquellas medidas que previenen 
la propagación y reducen la concentración de núcleos de gotas infeccio-
sas en el aire del ambiente.

• La ventilación adecuada en entornos de atención sanitaria es esen-
cialpara prevenir la transmisión de la TB y de otras infecciones trans-
mitidas por el aire. Se debe prestar especial atención a las áreas de 
transmisión de alto riesgo, como salas de emergencia, salas de espe-
ra, áreas de recolección de esputo, salas de TB, áreas de procedimien-
tos y salas de aislamiento de TB.

•  Se pueden usar sistemas de ventilación naturales, de modo mixto y 
mecánicos. La elección del sistema de ventilación depende de la eva-
luación de la instalación, y debe guiarse con base en las condiciones 
locales programáticas, climáticas y socioeconómicas. Cualquier sis-
tema de ventilación requiere monitoreo y mantenimiento continuos 
con un programa regular.

 
• Independientemente del tipo de sistema de ventilación utilizado, el 

diseño debe pretender lograr un flujo de aire desde la posible fuente 
de contaminación, hasta los puntos de salida del aire o hacia áreas 
alejadas de otros pacientes que permitan una dilución suficiente del 
aire.

• En los países de ingresos altos y en otros entornos donde sea factible, 
los pacientes con TB y los que se someten a una evaluación para TB 
deben aislarse en las salas de aislamiento de infecciones transmiti-
das por el aire (AIA). Estas salas están diseñadas con presión negati-
va para que el aire fluya desde el pasillo hacia la habitación, y no des-
de la habitación hacia el pasillo. Dichas salas deben ser ventiladas 
mecánicamente a un mínimo de 12 recambios de aire por hora (RAH)

• Realizar mediciones periódicas del intercambio de aire y de la evalua-
ción del flujo de aire.

• Para los sistemas cerrados de ventilación mecánica donde los recur-
sos lo permitan, el aire de las salas de aislamiento de TB debe ser ex-
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pulsado hacia afuera de los ventiladores de admisión o áreas de es-
pera, o pasar a través de filtros de partículas de alta eficiencia (HEPA, 
por sus siglas en inglés) antes de recircularse. Aunque la efectividad 
de los filtros HEPA en la prevención de la transmisión nosocomial de 
la TB no está bien establecida, se sabe que eliminan el 99.7% de las 
partículas con un tamaño ≥ 0.3 μm. Los núcleos de gotas de M. tuber-
culosis tienen un tamaño de entre 1 μm y 5 μm, por lo que deberían 
eliminarse mediante la filtración.

• Considerar el uso de la irradiación germicida ultravioleta (IGUV), don-
de los recursos y la experiencia lo permitan. El objetivo de la IGUV es 
inactivar los núcleos de gotas transmitidas por el aire. Las dos formas 
más comunes de IGUV son la irradiación de la parte superior de la sala 
y la irradiación de los conductos. En la irradiación de la parte superior 
de la sala, las luces UV se cubren y se dirigen hacia el techo lejos de 
los pacientes para reducir el riesgo de toxicidad dérmica y ocular, al 
tiempo que proporcionan un beneficio germicida. Los sistemas bien 
diseñados de IGUV de la parte superior de la sala pueden desinfectar 
Micobacterias u organismos representativos en una sala de prueba 
de forma equivalente a 10-20 RAH. La irradiación de los conductos se 
usa para desinfectar el aire que se expulsa de las salas de aislamiento 
de TB. La IGUV no debe utilizarse en lugar de sistemas de ventilación 
optimizados o filtros HEPA. Estos sistemas son potencialmente peli-
grosos si no se instalan correctamente, por lo que deben ser diseña-
dos e instalados por ingenieros y técnicos bien calificados.

Protección personal

• Todos los trabajadores de la salud deben usar respiradores de par-
tículas N95 cuando atienden a pacientes con infección o sospecha 
de TB activa, especialmente durante procedimientos de alto riesgo 
como la inducción de esputo, la intubación o la broncoscopia. Los 
respiradores N95 deben ajustarse correctamente antes de usarlos. 
Las mascarillas N95 filtran ≥ 95% de las partículas de 1 μm de tamaño 
cuando se usan correctamente con un sello facial ajustado. Los cu-
brebocas son útiles para disminuir la cantidad de partículas en el aire 
expulsadas por los pacientes con TB, pero tienen solamente un 50% 
de eficacia de filtro y carecen de un sello facial ajustado, por lo que no 
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deben ser utilizados por los trabajadores de la salud en lugar de las 
mascarillas N95.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• Desarrollar y aplicar una política de control de la infección por TB para 
asegurar su pronta detección, el aislamiento y tratamiento de perso-
nas con sospecha o diagnóstico de tuberculosis, por ejemplo utili-
zando un protocolo de FAST (Find cases Actively using screening and 
rapid molecular diagnostics, Separate and promptly Treat effectively 

 Encontrar casos activamente utilizando detección y diagnóstico mo-
lecular rápido, separar y tratar rápida y eficazmente). Una vez que se 
han establecido y puesto en práctica las políticas, es crucial mantener 
su implementación y la educación continua de los trabajadores de la 
salud, ya que el cumplimiento de las medidas de control de la TB dis-
minuye con el tiempo sin educación ni supervisión continuas.

• Minimizar el tiempo que pasan los pacientes con TB en entornos de 
atención sanitaria. No se necesita la hospitalización de rutina para 
comenzar el tratamiento para la TB, y debe reservarse para aquellos 
pacientes que requieren atención hospitalaria por otras causas. Debe 
continuarse con la evaluación y el tratamiento ambulatorios cuando 
sea apropiado.

• Se pueden usar sistemas de ventilación natural donde los recursos 
impidan la construcción o el mantenimiento de salas de AIA (ais-
lamiento de infecciones transmitidas por el aire). Los estudios han 
demostrado que la ventilación natural puede proporcionar una me-
jor ventilación que las salas con ventilación mecánica de hasta 28-
40 RAH (recambios de aire por hora). Los factores asociados con 
una mejor ventilación incluyen la apertura de ventanas y puertas, 
aberturas de ventanas y puertas más grandes, ventilación cruzada y 
velocidad del viento. Como se indicó anteriormente, se debe prestar 
atención a la dirección del flujo de aire para evitar la contaminación 
de las áreas circundantes. Se debe considerar la posibilidad de co-
locar las áreas de aislamiento de alto riesgo en los pisos superiores 
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de los edificios, en los lugares más altos, o donde la dirección del 
viento no fluya hacia las salas de pacientes sin TB o con VIH.

• Los ventiladores bien diseñados, mantenidos y operados, pueden 
mejorar la ventilación y la mezcla del aire. Dichos sistemas de ven-
tilación de modo mixto pueden usarse si la ventilación natural por 
sí misma no proporciona una ventilación adecuada. Sin embargo, se 
desconoce la eficacia de los ventiladores de ventana que expulsan el 
aire al exterior para prevenir la transmisión nosocomial de la TB.

• Otras estrategias de bajo costo para reducir la transmisión en en-
tornos endémicos de TB y de bajos recursos incluyen albergues o 
salas de espera al aire libre para pacientes con sospecha de TB que 
están en espera o en proceso de evaluación, instalación de ventanas 
grandes, tragaluces, ventanas altas o respiraderos instalados justo 
debajo del techo, o abrir respiraderos o ventanas en las puertas para 
ayudar a mejorar la ventilación cruzada. Se debe considerar el diseño 
de edificios con techos inclinados hacia arriba o techos con huecos 
o ventanas abiertas en los puntos altos para permitir la ventilación 
pasiva. Esto también crea un flujo de aire natural a medida que sube 
el aire caliente. Las turbinas simples impulsadas por el viento colo-
cadas en el techo también pueden ayudar a extraer el aire del edificio 
y mejorar la ventilación.

RESUMEN

La tuberculosis sigue siendo una de las principales causas prevenibles de 
morbilidad y mortalidad en todo el mundo, con aproximadamente 10.4 mi-
llones de casos nuevos y 1.4 millones de muertes en 2015. El 98% de los 
casos y muertes ocurren en países de ingresos bajos y medios. Se estima 
que aproximadamente un tercio de la población mundial está infectada 
con M. tuberculosis y, por lo tanto, corre el riesgo de contraer TB activa. 
Las personas coinfectadas con el VIH y la TB, incluidos los trabajadores 
de la salud, tienen un riesgo muy alto de contraer TB activa, y deben recibir 
tratamiento para la ILTB si no tienen contraindicaciones una vez que se 
descarte la presencia de enfermedad activa. La transmisión institucional 
de la TB se ha producido en todo el mundo, y los trabajadores de la salud 
corren un alto riesgo de contraer una infección por TB y enfermedad ac-
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tiva. Varias acciones administrativas para el control de la TB pueden rea-
lizarse sin una gran inversión financiera, como mejorar la evaluación y la 
separación de los casos sospechosos de TB, la etiqueta al toser, el inicio 
rápido del tratamiento contra la TB y evitar la hospitalización innecesaria. 
Algunos controles ambientales como las salas de AIA, los filtros HEPA y 
la IGUV (irradiación germicida ultravioleta) pueden tener un costo prohi-
bitivo en muchos lugares en los países endémicos para TB, pero abrir las 
ventanas y las puertas, agregar ventiladores para mejorar el flujo de aire o 
instalar tragaluces mejorará la ventilación y puede reducir el riesgo de la 
transmisión de TB a un costo relativamente bajo. También se recomienda 
la protección personal de los trabajadores de la salud y los visitantes con 
respiradores de partículas N95 cuando se atiende a pacientes infectados o 
con sospecha de tuberculosis. Incluso en entornos de bajos recursos, a los 
trabajadores de la salud se les deben proporcionar respiradores de partícu-
las N95 probados para ajuste, especialmente en entornos de transmisión 
de alto riesgo como cuando se realizan procedimientos de aerosolización 
o si se está en contacto con pacientes infectados con TB-MR o TB-ERM. 
La evaluación continua, la implementación adecuada y el refuerzo conti-
nuo de las prácticas de control de la infección por TB deberían reducir o 
eliminar la propagación de la TB en los entornos de atención sanitaria. 
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CUESTIONES CLAVE

El 2019-nCoV surgió en la ciudad de Wuhan, Hubei, China, en diciembre 
de 2019. El nombre se cambió a COVID-19 el 13 de febrero de 2020. Se 
investigó un grupo de casos de neumonía relacionados con un mercado 
de mariscos y se descubrió que era causado por un nuevo coronavirus 
no aislado previamente en humanos. El brote se informó oficialmente a 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) a fines de diciembre de 2019, 
luego del aislamiento de este virus de los pacientes afectados. Pronto, 
la secuencia genómica del virus se puso a disposición de los científicos 
de todo el mundo. El virus causante de la COVID-19 se denominó SARS-
CoV-2 (coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo), y se clasi-
ficó como perteneciente al linaje B del género _Betacoronavirus_, estre-
chamente relacionado con el conocido SARS-CoV. Para el 13 de febrero 
de 2020, la OMS había notificado un total de 46,997 casos confirmados 
en 25 países: China, Singapur, Japón, República de Corea, Australia, Ma-
lasia, Vietnam, Filipinas, Camboya, Tailandia, India, Nepal, Sri Lanka, Es-
tados Unidos de América, Canadá, Alemania, Francia, Italia, Reino Unido, 
Federación de Rusia, Bélgica, Finlandia, España, Suecia, Emiratos Árabes 
Unidos, Egipto, Transferencia internacional (Japón). De esos casos re-
portados, hubo un total de 813 muertes y 6,188 casos graves (17.7%). La 
infección por el virus fue nombrada oficialmente COVID-19 en una reu-
nión de alto nivel de la OMS.

HECHOS CONOCIDOS

• La COVID-19 surgió en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China, 
en diciembre de 2019. Posteriormente, ha habido un aumento drásti-
co en el número de casos en China, y cientos de casos en más de 20 
países fuera de China. Se notificaron casos graves en aproximada-
mente el 17.7% de los casos.

• La etiología de la COVID-19 es el SARS-CoV-2, un _Betacoronavirus_ 
estrechamente relacionado con el SARS-CoV ya conocido.

• Aún no se ha identificado al hospedador intermediario.

• Se cree que el período de incubación de la COVID-19 es de 2 a 14 días.
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• El reconocimiento de la epidemia de COVID-19 fue importante, y el 
crédito es de los científicos chinos, incluido el difunto oftalmólogo Li 
Wenliang, quien se encontraba entre los ocho médicos que alertaron 
al mundo de un brote de neumonía de causa desconocida. Además, el 
sistema de vigilancia internacional basado en la web para patógenos 
emergentes -- ProMED-mail -- recibió informes de casos de neumo-
nía no diagnosticada que se asemejaban al SARS semanas antes de 
que la Organización Mundial de la Salud (OMS) informara sobre la 
epidemia.

• No hay datos claros sobre la tasa de trabajadores de la salud infec-
tados, sin embargo, se informó que más de 1,700 trabajadores de la 
salud fueron infectados por el SARS-CoV-2 y tuvieron COVID-19 en 
China, de los cuales 6 murieron.

PROBLEMAS CONTROVERSIALES

• Se desconoce el modo exacto de transmisión del SARS-CoV-2; sin 
embargo, se cree que el virus se propaga principalmente a través de 
gotas grandes y, por lo tanto, el contacto cercano es un factor de ries-
go.

• Sin embargo, es posible que se produzca transmisión a través de nú-
cleos de gotitas (en el aire) durante los procedimientos que generan 
aerosoles.

• No se sabe si la transmisión fecal es posible para el SARS-CoV-2, 
como se informó para el SARS.

• Es posible que la contaminación ambiental juegue un papel en la 
transmisión.

• Actualmente, no existe una terapia aprobada para la COVID-19.

• La limpieza y desinfección de rutina son adecuadas para la limpieza 
en entornos sanitarios.
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PRÁCTICA SUGERIDA

Principios generales

Es importante conocer y adherirse a la práctica rutinaria de identificación 
temprana, clasificar a los pacientes sospechosos y aislarlos rápidamen-
te. Para el personal en los puertos de entrada al país que está tomando la 
temperatura de las personas que arriban, solo es necesaria la higiene de 
las manos (desinfectante a base de alcohol/ABHR) si se encuentra a más 
de 1 metro de distancia detrás de un escritorio o división. Para aquellos 
que entran en contacto con contactos asintomáticos, un cubrebocas es 
adecuado. En las instalaciones de atención médica donde no existe un 
procedimiento que genere aerosoles de alto riesgo, se recomiendan cu-
brebocas, guantes y delantales. Los respiradores N-95 se recomiendan 
en situaciones en las que se realiza un procedimiento que genera aero-
soles de alto riesgo, como en la UCI donde se realiza succión, intubación 
y terapia de nebulización. No está claro si tomar un hisopado nasofarín-
geo requiere un respirador N-95, pero la mayoría opina que sí, debido a 
la proximidad. Es importante tomar en cuenta que el uso de guantes no 
sustituye la higiene de las manos. Se deben utilizar batas y protección 
para los ojos, así como gorros para el cabello y fundas para zapatos, si 
están disponibles. Es preferible colocar al paciente en una habitación con 
presión de aire negativa, especialmente durante los procedimientos que 
generan aerosoles.

Manejo de pacientes con sospecha de COVID-19

• Aislar al paciente

• Colocar al paciente en una habitación privada con presión negativa, si 
es posible

• Utilizar guantes, una bata, un cubrebocas y, si realiza un procedimiento 
que genera aerosoles, utilizar un respirador N-95

• Utilizar guantes, una bata, un cubrebocas y, si realiza un procedimiento 
que genera aerosoles, utilizar un respirador N-95

• Justo antes de salir de la habitación, quitarse la bata, el cubrebocas y 
los guantes

• Realizar la higiene de las manos con un ABHR o lavarse las manos



409

Contunuación.
Manejo de pacientes con sospecha de COVID-19

• Retirar con cuidado el respirador N-95 fuera de la habitación del pacien-
te, sin contaminar las manos

• Realizar la higiene de las manos después de quitarse los guantes y, 
como se indica, aplicar “Mis cinco momentos para la higiene de las 
manos” de la OMS

• Limitar la cantidad de trabajadores de la salud que atienden al paciente, 
y darles seguimiento

• Limitar el número de visitantes

• Realizar estudios de diagnóstico si es posible, para descartar causas 
conocidas de neumonía adquirida en la comunidad y para descartar la 
enfermedad COVID-19 (virus del SARS-CoV-2)

• Mantener un ambiente limpio y seco con limpieza diaria con agua y 
jabón, y limpiar con toallitas con alcohol al 70% todas las superficies en 
la zona de atención médica

• Utilizar alcohol al 70% en los burós al lado de la cama y en los equipos 
médicos a los que se pueda aplicar desinfectante, como los postes IV, al 
menos diariamente. Tome en cuenta que el cloro es corrosivo y también 
irritante para el tracto respiratorio, lo que empeora los síntomas clínicos

• Suministrar oxígeno suplementario para la hipoxemia

• Utilizar agentes antibacterianos si se ha diagnosticado neumonía ad-
quirida en la comunidad secundaria

• Utilizar un inhibidor de la neuraminidasa para el tratamiento de la in-
fluenza

La exposición sin protección de los trabajadores de la salud a contactos 
asintomáticos o pacientes sintomáticos no aislados, pone en riesgo a los 
trabajadores de la salud y a otros pacientes. Por lo tanto, lo ideal es que 
los trabajadores de la salud se sometan a una cuarentena por 10-14 días 
en casa antes de regresar al trabajo. Durante este tiempo se debe registrar 
diariamente la temperatura y el estado clínico. Se debe tomar un hisopa-
do nasofaríngeo para descartar portadores. Esta práctica puede ser muy 
importante para limitar la transmisión del virus causante de COVID-19, 
SARS-CoV-2, dentro de las instalaciones sanitarias. Además, los miem-
bros de la familia deben limitar su contacto en casa con el caso sospecho-
so durante los 10-14 días de cuarentena. Un miembro de la familia debe 
asumir la responsabilidad de educar a los demás sobre la higiene de las 

manos y la importancia de mantener una distancia de 1 metro.
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PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

Manejo de pacientes con sospecha de COVID-19

• Aislar al paciente y garantizar que se cumplan al menos los requisitos 
mínimos para la prevención y el control de infecciones lo antes posible

• Aplicar las precauciones estándar para todos los pacientes

• Colocar al paciente en una habitación individual adecuadamente venti-
lada

• Utilizar guantes, una bata y cubrebocas quirúrgicos (N-95, especialmen-
te cuando se realicen procedimientos que generan aerosoles)

• Justo antes de salir de la habitación, quitarse la bata, el cubrebocas y 
los guantes. Desechar en un contenedor de residuos infecciosos

• Realizar la higiene de las manos después de quitarse los guantes y, 
como se indica, aplicar "Mis cinco momentos para la higiene de las 
manos" de la OMS

• Limitar la cantidad de trabajadores de la salud que atienden al paciente

• Limitar el número de visitantes

• Realizar estudios de diagnóstico si es posible, para descartar causas 
conocidas de neumonía adquirida en la comunidad y para descartar la 
enfermedad COVID-19, SARS-CoV-2

• Mantener un ambiente limpio. Utilizar alcohol al 70% en los burós al lado 
de la cama y en los equipos médicos a los que se pueda aplicar desin-
fectante, como los postes IV, al menos diariamente. Tome en cuenta que 
el cloro es corrosivo y también irritante para el tracto respiratorio, lo que 
empeora los síntomas clínicos

• Suministrar oxígeno suplementario para la hipoxemia

• Utilizar agentes antibacterianos si se ha diagnosticado neumonía adqui-
rida en la comunidad secundaria

• Considerar el uso de un inhibidor de la neuraminidasa, si está disponible, 
para el tratamiento de la influenza

RESUMEN

La enfermedad COVID-19 es una nueva enfermedad infecciosa emer-
gente causada por un nuevo coronavirus, el SARS-CoV-2. Este virus es 
filogenéticamente distinto de los coronavirus humanos y animales pre-
viamente conocidos, pero es más parecido al virus del SARS. El virus 
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SARS-CoV-2 se identificó por primera vez en la ciudad de Wuhan, Hubei, 
China, en diciembre de 2019, y causó un gran brote global. Se propaga 
de persona a persona por medio de gotas y contacto, directo o indirec-
to (aunque el contacto cercano fue necesario para la transmisión en la 
mayoría de los casos), y fómites. Para contener este virus y otros nuevos 
coronavirus, no debe haber errores ni flexibilidad al aplicar los más altos 
estándares de todos los aspectos del control de infecciones.
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CUESTIONES CLAVE

Se estima que 1 de cada 10 pacientes que ingresan a un hospital contrae-
rá una IAAS, lo cual, además del impacto médico, genera un alto gasto 
económico debido a la prolongación de la estancia intrahospitalaria, el 
mayor empleo de recursos diagnósticos y terapéuticos, y la pérdida en la 
productividad por incapacidad. 

Durante la pandemia de COVID-19, múltiples hospitales alrededor del 
mundo han afrontado la saturación de servicios y han tenido que prio-
rizar la atención de pacientes graves con y sin COVID-19, lo cual se ha 
relacionado, en parte, con el incremento observado en las tasas de IAAS 
(particularmente de neumonía asociada a ventilador, la cual conlleva alta 
mortalidad).

Evitar IAAS en el contexto de la pandemia no ha sido sencillo debido a 
otros retos que han afrontado las organizaciones de salud, como la re-
conversión hospitalaria, la escasez de insumos para la prevención de 
IAAS, el ausentismo de personal experimentado por enfermedad o vulne-
rabilidad, y la falta de competencias en el personal de nueva contratación.

HECHOS CONOCIDOS

• Los pacientes con COVID-19 que requieren ventilación mecánica in-
vasiva tienen un riesgo incrementado de neumonía asociada a ven-
tilador de forma sobreagregada. Además, requieren de múltiples te-
rapias de infusión intravenosa, por lo que también se incrementa la 
probabilidad de infecciones de torrente sanguíneo.

• Los cuidados de los pacientes que requieren posición prona son más 
difíciles de efectuar.

• En países de ingresos bajos, las infecciones de torrente sanguíneo 
asociadas a terapia de infusión son muy frecuentes. La preparación 
de medicamentos intravenosos suele realizarse en ambientes no 
controlados ni con procedimientos seguros.
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• Los paquetes preventivos son la mejor medida en la actualidad para 
evitar IAAS. Adicionalmente, deben asegurarse entornos bien ventila-
dos y el cumplimiento de las medidas preventivas no farmacológicas 
por parte de personal de salud, pacientes y visitantes para evitar pro-
pagar COVID-19.

• La transmisión de SARS-CoV-2 es casi exclusivamente a través de 
secreciones respiratorias, particularmente en lugares poco ventilados 
donde han coincidido por un tiempo prolongado una gran cantidad de 
personas que no han acatado las medidas preventivas apropiadas.

• El uso correcto del equipo de protección personal por parte del perso-
nal de salud es vital para evitar contraer de COVID-19 y otras enfer-
medades respiratorias dentro del hospital, además de la vacunación.

PRÁCTICA SUGERIDA

• El establecimiento de salud debe contar con un comité para la preven-
ción y control de IAAS con autoridad para implementar medidas co-
rrectivas. La prevención y la detección oportuna de IAAS son acciones 
prioritarias.

• La aplicación de los paquetes preventivos de IAAS es indispensable y 
no debería existir justificación para sacrificarla por ningún motivo.

• Debe existir un programa continuo de provisión de insumos y de ca-
pacitación para la prevención de IAAS y COVID-19 en el ámbito intra-
hospitalario.

• Es apremiante contar con centrales de mezclas y personal altamente 
capacitado para la preparación de medicamentos intravenosos.

• Debe desalentarse por completo la práctica de medidas que no tienen 
sustento en la evidencia y que podrían acarrear riesgos potenciales 
(por ejemplo, uso de “tapetes sanitizantes”, “túneles sanitizantes”, 
“higiene de guantes” o uso de doble guante).
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PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• La inversión en programas preventivos siempre resultará menos cos-
tosa que la atención de IAAS. Por ello, debe asegurarse una partida 
presupuestal específica.

• Los programas de educación continua del personal son esenciales 
para asegurar la actualización constante en las mejores prácticas de 
prevención basadas en evidencia.

• Es altamente recomendable contar con un equipo especializado para 
la inserción y mantenimiento de dispositivos invasivos, pues constitu-
yen los factores de riesgo más importantes para el desarrollo de IAAS.

• El aseguramiento de la calidad del agua y la provisión de insumos 
diversos para la higiene de manos son condiciones sin las cuales el 
resto de las medidas preventivas especializadas fallarán.

• El programa de higiene de manos y del correcto uso de barreras fí-
sicas (como guantes, batas y cubrebocas) reduce sustancialmente 
riesgos tanto para pacientes como para personal de salud.

• La reutilización del equipo de protección personal puede efectuarse 
siguiendo las pautas establecidas por las autoridades sanitarias y lo-
cales cuando exista escasez de insumos.

RESUMEN

Sin duda alguna, la práctica de la prevención y control de IAAS durante 
esta pandemia ha representado un reto superior en todos los países, de-
bido a la necesidad de modificar la rutina de cuidados médicos para redu-
cir el riesgo de brotes intrahospitalarios de COVID-19. En no pocos casos 
esto ha llevado a la improvisación de supuestas medidas de protección 
que no tienen sustento en la evidencia y que sí tienen el potencial de in-
crementar el riesgo para los pacientes (por ejemplo, doble enguantado 
sin realización de higiene de manos).

Las medidas preventivas contra IAAS y COVID-19 no son mutuamente 
excluyentes, sino totalmente lo opuesto: las medidas preventivas contra 
COVID-19 están comprendidas dentro de las primeras. Mucho más im-



417

portantemente, la prevención de IAAS contempla medidas de protección 
para el personal de salud también. Por lo tanto, en la medida en que se 
eduque y capacite correctamente al personal de salud para la prevención 
de IAAS, se estará propiciando también una cultura de protección del 
trabajador de la salud.

No obstante la eficacia de las reglas previamente mencionadas, hay 
situaciones inéditas que han sido afrontadas durante la pandemia de 
COVID-19. El ejemplo más notorio es el del paciente con neumonía por 
COVID-19, en quien la práctica del paquete preventivo de neumonía es 
particularmente complicada debido a la posición prona que frecuente-
mente deben adoptar durante tiempos prolongados. Adicionalmente, la 
posibilidad de que un paciente de estas características contagie a per-
sonal de salud ha obligado al uso de equipo de protección respiratoria, 
lo cual conlleva sus propios retos. 

Sumado a estas particularidades, los hospitales ubicados en entornos 
de escasos recursos afrontan los desafíos habituales para la prevención 
de IAAS, como la capacitación e insumos requeridos para evitar infec-
ciones de torrente sanguíneo asociados a dispositivos intravasculares 
y terapias de infusión, que ocurren con relativa frecuencia. Ante ello, la 
apuesta por la disponibilidad de insumos y la capacitación constante del 
personal es obligada.
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DEFINICIÓN

Candida auris es un patógeno emergente multirresistente capaz de pro-
vocar brotes de enfermedades invasivas graves, asociadas con altas ta-
sas de mortalidad.

CUESTIONES CLAVE

• Patógeno emergente y de rápida propagación, con el potencial de 
causar brotes.

• Propensión a colonizar la piel, persistir en el ambiente hospitalario, 
provocar brotes nosocomiales y causar enfermedad grave.

• Con frecuencia presenta multirresistencia.

HECHOS CONOCIDOS

• En los últimos 12 meses, hubo 2377 casos clínicos y 5754 casos 
de detección en los Estados Unidos (Enero de 2022 - Diciembre de 
2022). 

• Las infecciones del torrente sanguíneo (BSIs por sus siglas en inglés) 
por Candida son la tercera a cuarta causa más común de BSIs aso-
ciadas a la atención médica.

• En 2009, se identificó en el este de Asia una nueva especie resistente 
a fluconazol, Candida auris, que ahora ha sido aislada en cinco conti-
nentes.

• Es el primer hongo patógeno humano sujeto a alertas sanitarias in-
ternacionales por su propensión a colonizar la piel, persistir en el am-
biente hospitalario, provocar brotes nosocomiales y causar enferme-
dad grave.

• C. auris puede ser difícil de identificar en el laboratorio clínico y esta 
especie frecuentemente presenta multirresistencia.
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• Se han recuperado aislados clínicos de C. auris de diversos tipos de 
muestras, incluidos fluidos corporales normalmente estériles, cortes 
(histológicos) respiratorios, orina, bilis, tejidos, heridas e hisopados 
mucocutáneos. La BSI es la infección invasiva observada con mayor 
frecuencia, con tasas de mortalidad hospitalaria del orden del 30 al 60%.

• Se sabe que la germinación, la adherencia, la formación de biopelí-
culas, la fosfolipasa, las manosiltransferasas, los oligopéptidos, los 
transportadores de hierro basados en sideróforos y la producción de 
proteinasas (dependiente de la cepa) contribuyen a la patogénesis de 
Candida.

• Los aislados de Candida de zonas corporales normalmente estériles 
deben identificarse a nivel de especie para guiar el tratamiento inicial 
basándose en una susceptibilidad predecible específica de cada es-
pecie. Además, los CDC recomiendan considerar la identificación de 
aislados de Candida de sitios no estériles en situaciones específicas, 
como cuando se ha identificado un caso de C. auris en un centro de 
atención médica o cuando un paciente tiene exposición a la atención 
médica en un lugar fuera de los Estados Unidos donde ha sido infor-
mado C. auris. 

• Se han informado ampliamente identificaciones erróneas de otras 
especies de Candida en lugar de C. auris mediante métodos bioquí-
micos comerciales, probablemente debido a la falta de organismos 
representativos en las bases de datos disponibles actualmente. Los 
laboratorios clínicos deben estar especialmente alerta ante la posibi-
lidad de C. auris cuando un aislado no puede identificarse mediante 
métodos bioquímicos estándar o cuando se identifica como Candida 
haemulonii, Candida parapsilosis, Candida guilliermondii, Candida lu-
sitaniae y Candida famata.

• Actualmente, no existen puntos de corte de susceptibilidad antifúngi-
ca específicos de cada especie establecidos para C. auris.

• Los aislados analizados hasta la fecha han mostrado uniformemente 
concentraciones mínimas inhibitorias (MICs por sus siglas en inglés) 
elevadas de fluconazol, junto con susceptibilidades variadas a otros 
azoles, anfotericina y equinocandinas. 
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• Se observa resistencia a al menos dos clases de antifúngicos en 
≥40.0% de C. auris y aproximadamente el 4.0% mostró resistencia a 
las tres clases de medicamentos.

• El tratamiento está indicado sólo si hay enfermedad clínica o si el 
organismo se aísla de un sitio estéril.

• Se desaconseja encarecidamente el tratamiento de la colonización 
sin evidencia de infección activa.

• Las equinocandinas se utilizan como tratamiento de primera línea 
para C. auris, en espera de los resultados de las pruebas de suscep-
tibilidad antifúngica, a menos que el paciente sea un bebé menor de 
2 meses de edad, en cuyo caso se recomienda el desoxicolato de 
anfotericina B.

• Debido a que se ha demostrado que surge resistencia de C. auris a 
los agentes antifúngicos mientras un paciente recibe tratamiento, se 
deben realizar pruebas de susceptibilidad repetidas si un laboratorio 
aísla C. auris en cultivos posteriores.

• Las personas sanas pueden ser portadoras de C. auris y transmitir la 
infección a otra persona. 

• La propagación desde el paciente o su entorno a las manos de los 
trabajadores de la salud parece muy plausible, pero la colonización 
de los trabajadores de la salud es rara (<1% durante los brotes).

• Se ha establecido la transmisibilidad de C. auris dentro de los hospi-
tales, especialmente en entornos de cuidados críticos.

• La colonización de la piel o las mucosas de los pacientes afectados 
parece ser común, y el organismo se ha recuperado de varios puntos 
de contacto como colchones, muebles, lavabos y equipos médicos 
en pacientes de alto contacto.

• Los pacientes que se han sometido a una cirugía reciente, con enfer-
medades crónicas y/o con el uso reciente de un antibiótico o antifún-
gico de amplio espectro, tienen un mayor riesgo de mortalidad.
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• La evidencia sugiere que la supresión del sistema inmunológico atri-
buible a enfermedades malignas o agentes inmunosupresores (p. ej., 
corticosteroides) es un factor de riesgo para la infección por C. auris 
y puede contribuir a la diseminación de la infección en el huésped 
comprometido.

• Los pacientes que recientemente se sometieron a un trasplante de 
órgano, toman medicamentos inmunosupresores, tienen diabetes, 
cuentan con antecedentes de haber recibido antibióticos, permane-
cen durante estancias prolongadas en hospitales o residencias de 
ancianos, y a quienes se les han colocado dispositivos permanentes 
como catéteres, tienen el riesgo más alto de contraer una infección 
por C. auris.

• Los brotes de C. auris en unidades de cuidados intensivos (UCI) pe-
diátricas o neonatales han sido raros.

• Se ha demostrado que C. auris persiste en plásticos ex vivo durante 
al menos 14 días, y las pruebas de viabilidad indican que las células 
también son capaces de entrar en un estado metabólicamente activo, 
pero no cultivable, que persiste durante 4 semanas.

PRÁCTICA SUGERIDA

• Cumplimiento de una buena higiene de manos combinada con pre-
cauciones estándar y de contacto.

• Se debe realizar una higiene de manos adecuada con agua y jabón, 
limpiadores de manos a base de alcohol o desinfectantes para manos 
con clorhexidina.

• Alojamiento de los pacientes infectados en salas privadas o agrupa-
miento en salas semiprivadas.

• Realización de una limpieza diaria exhaustiva.

• Desinfección final de la sala con un agente eficaz contra Clostridium 
difficile.
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• Contra C. auris son eficaces el peróxido de hidrógeno no esporicida y 
los desinfectantes a base de cloro.

• Los productos de amonio cuaternario tienen una actividad relativa-
mente baja, por lo que no deben utilizarse.

• Los limpiadores cutáneos a base de yodo y la clorhexidina (depen-
diendo de la formulación) también han demostrado ser eficaces para 
eliminar C. auris.

• Se debe realizar un rastreo de contactos y pruebas de detección para 
identificar a otros posibles pacientes que puedan haber estado ex-
puestos, así como pruebas de detección de colonización asintomática.

• Se está evaluando en entornos de laboratorio la tecnología de luz ul-
travioleta de xenón pulsado en C. auris. Los hallazgos sugieren una 
reducción de 99.6% de C. auris después de un ciclo de 10 minutos a 
una distancia de 2 m frente a una reducción de 99.4% después de un 
ciclo de 5 minutos a una distancia de 1 metro.

• La tecnología de vaporización con peróxido de hidrógeno se ha utili-
zado en el manejo de brotes.

• Ha sido necesario cerrar unidades y realizar una limpieza profunda 
para controlar los brotes.

• Se ha demostrado que la dotación de personal personalizado (one-to-
one) y el equipo exclusivo para la atención a un solo paciente (como 
termómetros o estetoscopios) controlan los brotes.

PRÁCTICA SUGERIDA EN ENTORNOS DE ESCASOS RECURSOS

• Cumplimiento de una buena higiene de manos combinada con pre-
cauciones estándar y de contacto.

• Se debe realizar una higiene de manos adecuada con agua y jabón, 
limpiadores de manos a base de alcohol o desinfectantes para manos 
con clorhexidina.
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• Alojamiento de pacientes infectados en salas privadas o agrupación 
de pacientes (ver más abajo) en salas semiprivadas o abiertas.

• Desinfección final de la sala con un agente eficaz contra Clostridium 
difficile.

• El peróxido de hidrógeno no esporicida y los desinfectantes a base de 
cloro son eficaces contra C. auris.

• Los productos de amonio cuaternario tienen una actividad relativa-
mente pobre, por lo que no deben utilizarse. 

• Cuando no existan salas individuales disponibles, los centros pueden 
optar por agrupar a los pacientes con C. auris en la misma sala. 

• Mantener una separación de al menos 3 pies entre camas.

• Utilizar cortinas de privacidad para limitar el contacto directo.

• Limpiar y desinfectar como si cada zona de cama fuera una sala 
diferente.

• Limpiar y desinfectar las superficies ambientales con mayor frecuencia.

• Debe pedirse al personal de atención médica que se cambie el equipo 
de protección personal (si lo utiliza), incluyendo los guantes, y reali-
zar la higiene de manos antes y después de la interacción con cada 
compañero de sala.

RESUMEN

Desde su identificación en 2009, Candida auris ha sido aislada en los cin-
co continentes y se ha convertido en el primer hongo patógeno humano 
sujeto a alertas sanitarias internacionales por su propensión a colonizar 
la piel, persistir en el ambiente hospitalario, provocar brotes nosocomia-
les y causar enfermedad grave.

Las infecciones del torrente sanguíneo por Candida son la tercera a cuar-
ta causa más común de infecciones del torrente sanguíneo asociadas 
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a la atención médica. Se han recuperado aislados clínicos de C. auris 
de diversos tipos de muestras, incluidos fluidos corporales normalmente 
estériles, cortes (histológicos) respiratorios, orina, bilis, tejidos, heridas e 
hisopados mucocutáneos. La BSI es la infección invasiva observada con 
mayor frecuencia, con tasas de mortalidad hospitalaria del orden del 30 
al 60%.

Se han informado ampliamente identificaciones erróneas de otras es-
pecies de Candida en lugar de C. auris mediante métodos bioquímicos 
comerciales, lo cual puede desempeñar un papel en su diseminación en 
entornos de atención médica. La colonización de la piel o las mucosas 
de los pacientes afectados parece ser común, y el organismo se ha recu-
perado de varios puntos de contacto como colchones, muebles, lavabos 
y equipos médicos en pacientes de alto contacto. Los individuos sanos 
pueden ser portadores de C. auris y pueden transmitir la infección a otra 
persona; la propagación desde el paciente o su entorno a las manos de 
los trabajadores de la salud parece muy plausible, pero la colonización 
de los trabajadores de la salud es rara (<1% durante los brotes). Los pa-
cientes sometidos a una cirugía reciente, con enfermedad crónica y/o 
con uso reciente de un antibiótico o antifúngico de amplio espectro tie-
nen un mayor riesgo de mortalidad; los pacientes que recientemente se 
sometieron a un trasplante de órgano, toman medicamentos inmunosu-
presores, tienen diabetes, cuentan con antecedentes de haber recibido 
antibióticos, permanecen durante estancias prolongadas en hospitales o 
residencias de ancianos, y a quienes se les han implantado dispositivos 
permanentes como catéteres, tienen el riesgo más alto de contraer una 
infección por C. auris.

El tratamiento está indicado sólo si hay enfermedad clínica o si el orga-
nismo se aísla de un sitio estéril. Las equinocandinas se utilizan como 
tratamiento de primera línea para C. auris, en espera de los resultados 
de las pruebas de susceptibilidad antifúngica, a menos que el paciente 
sea un bebé menor de 2 meses de edad, en cuyo caso se recomienda el 
desoxicolato de anfotericina B.

Para prevenir y controlar la propagación de Candida auris, se debe imple-
mentar y mantener una buena higiene de manos combinada con precau-
ciones estándar y de contacto. La higiene de manos debe realizarse con 
agua y jabón, limpiadores de manos a base de alcohol o desinfectantes 
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para manos con clorhexidina. Cuando sea posible, se debe implementar 
el alojamiento de los pacientes infectados en salas privadas o agrupar-
los en salas semiprivadas. Se recomienda la realización de una limpie-
za diaria exhaustiva, así como una desinfección final de la sala con un 
agente eficaz contra Clostridium difficile, como peróxido de hidrógeno 
no esporicida y desinfectantes a base de cloro. Los productos de amonio 
cuaternario tienen una actividad relativamente baja, por lo que no deben 
utilizarse. Cuando no existen salas individuales disponibles, los centros 
pueden optar por agrupar a los pacientes con C. auris en la misma sala, 
manteniendo una separación de al menos 3 pies entre las camas y utili-
zando cortinas de privacidad para limitar el contacto directo. La limpieza 
y desinfección deben realizarse como si cada zona de cama fuera una 
sala diferente, y debe programarse en un horario más frecuente; el perso-
nal de salud debe cambiarse el equipo de protección personal y realizar 
higiene de manos antes y después de la interacción con cada compa-
ñero de sala. Para controlar los brotes ha sido necesaria la dotación de 
personal personalizado (one-to-one) y equipo exclusivo para la atención 
a un solo paciente (como termómetros o estetoscopios), tecnología de 
vaporización con peróxido de hidrógeno y cierres de unidades y limpieza 
profunda.
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