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Prevención de Infecciones Asociadas al 

Cuidado de la Salud 

Introducción 

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS), también conocidas como infecciones 

nosocomiales o intrahospitalarias, representan uno de los desafíos más significativos para la 

seguridad del paciente en el ámbito sanitario global. Estas infecciones no solo aumentan la 

morbilidad y mortalidad de los pacientes, sino que también prolongan las estancias 

hospitalarias, incrementan los costos de atención y generan un impacto emocional 

considerable tanto en pacientes como en sus familias. 

Este libro está diseñado como una guía integral para profesionales de la salud, 

administradores hospitalarios, estudiantes de ciencias de la salud y todos aquellos 

comprometidos con la mejora continua de la calidad asistencial. A través de sus páginas, 

abordaremos desde los fundamentos microbiológicos hasta las estrategias más actuales de 

prevención y control, pasando por aspectos organizacionales, técnicos y humanos que 

intervienen en la cadena de transmisión de las infecciones. 

La prevención de IACS no es responsabilidad exclusiva de un departamento o profesional 

específico, sino que requiere un enfoque multidisciplinario y una cultura organizacional que 

priorice la seguridad del paciente en cada interacción clínica. Este texto busca proporcionar 

las herramientas conceptuales y prácticas necesarias para construir y mantener esa cultura 

de seguridad. 

Capítulo 1: Conceptos Fundamentales 

1.1 Definiciones y Clasificaciones 

Una infección asociada al cuidado de la salud se define como aquella que no estaba presente 

ni en período de incubación al momento del ingreso del paciente a un establecimiento de 

salud, y que se manifiesta durante la hospitalización o después del alta, si puede relacionarse 

con procedimientos realizados durante la estancia. 

Las IACS pueden clasificarse según diferentes criterios. Por su localización anatómica, 

distinguimos infecciones del torrente sanguíneo, del tracto urinario, del sitio quirúrgico, 

neumonías asociadas a ventilación mecánica, y otras localizaciones menos frecuentes. Por 

su etiología, pueden ser bacterianas, virales, fúngicas o parasitarias. Por su relación con 

dispositivos médicos, hablamos de infecciones asociadas a catéteres vasculares, sondas 

urinarias, ventilación mecánica u otros dispositivos invasivos. 

1.2 Epidemiología y Magnitud del Problema 

Las IACS afectan a millones de pacientes anualmente en todo el mundo. La prevalencia varía 

significativamente entre regiones, tipos de establecimientos y servicios específicos. Las 

unidades de cuidados intensivos presentan las tasas más elevadas, seguidas por servicios 

quirúrgicos y áreas de pacientes inmunocomprometidos. 

Los datos epidemiológicos muestran que entre el cinco y el diez por ciento de los pacientes 

hospitalizados desarrollarán al menos una IACS durante su estancia. En países de ingresos 

medios y bajos, estas cifras pueden duplicarse o triplicarse. Las infecciones más frecuentes 

son las del tracto urinario, seguidas por infecciones del sitio quirúrgico, neumonías y 

bacteriemias. 
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El impacto económico es considerable. Se estima que cada episodio de IACS puede 

incrementar los costos de hospitalización entre varios miles y decenas de miles de dólares, 

dependiendo del tipo de infección y su gravedad. A nivel sistémico, las IACS representan una 

carga económica de miles de millones de dólares anuales para los sistemas de salud. 

1.3 Cadena de Transmisión 

Comprender la cadena epidemiológica de las infecciones es fundamental para diseñar 

estrategias de prevención efectivas. Esta cadena incluye seis eslabones: el agente infeccioso, 

el reservorio, la puerta de salida, el modo de transmisión, la puerta de entrada y el huésped 

susceptible. 

El agente infeccioso puede ser una bacteria, virus, hongo o parásito con capacidad 

patogénica. El reservorio es el hábitat natural donde el microorganismo vive y se multiplica, 

que puede ser humano, animal o ambiental. La puerta de salida es la vía por la cual el agente 

abandona el reservorio, como secreciones respiratorias, fluidos corporales o heridas. El modo 

de transmisión puede ser por contacto directo o indirecto, por gotas, por vía aérea, por 

vectores o por vehículo común. La puerta de entrada es el sitio por donde el microorganismo 

ingresa al nuevo huésped, como mucosas, piel no íntegra o vía percutánea. Finalmente, el 

huésped susceptible es la persona con características que favorecen la infección. 

La intervención en cualquier eslabón de esta cadena puede interrumpir el proceso de 

transmisión. Las estrategias de prevención se diseñan precisamente para actuar sobre uno o 

múltiples eslabones simultáneamente. 

1.4 Factores de Riesgo 

Los factores de riesgo para IACS pueden clasificarse en intrínsecos y extrínsecos. Los 

factores intrínsecos son aquellos propios del paciente y generalmente no modificables, como 

edad extrema, estado de inmunosupresión, enfermedades crónicas, estado nutricional 

deficiente, y gravedad de la enfermedad de base. 

Los factores extrínsecos se relacionan con la atención sanitaria y muchos de ellos son 

potencialmente modificables. Incluyen el uso de dispositivos invasivos, procedimientos 

quirúrgicos, uso de antimicrobianos, duración de la hospitalización, hospitalización en 

unidades de cuidados intensivos, y fallos en las medidas de prevención como la higiene de 

manos. 

La identificación y cuantificación de estos factores de riesgo permite estratificar a los 

pacientes y aplicar medidas preventivas dirigidas a aquellos con mayor probabilidad de 

desarrollar infecciones. 

 

Capítulo 2: Microbiología de las IACS 

2.1 Principales Microorganismos Causales 

Los microorganismos responsables de IACS han evolucionado a lo largo del tiempo, 

reflejando cambios en las prácticas clínicas, el uso de antimicrobianos y las características 

de la población de pacientes. Actualmente, las bacterias son los agentes más frecuentes, 

seguidas por hongos y virus. 

Entre las bacterias gramnegativas, Escherichiacoli es el patógeno más común en infecciones 

urinarias, mientras que Pseudomonas Aeruginosa Y Acinetobacter Baumannii son 

importantes en neumonías asociadas a ventilación mecánica. Klebsiella pneumoniae ha 

emergido como un patógeno crítico debido a su capacidad de desarrollar resistencia múltiple. 

Las bacterias grampositivas incluyen Staphylococcus aureus, tanto sensible como resistente 

a meticilina, importante en infecciones de sitio quirúrgico y bacteriemias asociadas a 
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catéteres. Enterococcus spp., particularmente las cepas resistentes a vancomicina, son 

preocupantes en infecciones urinarias y bacteriemias. Staphylococcus coagulasa negativos, 

aunque de menor virulencia, son frecuentes en infecciones asociadas a dispositivos. 

Los hongos, especialmente Candida spp., son causa creciente de infecciones invasivas en 

pacientes críticos e inmunocomprometidos. Los virus respiratorios como influenza, virus 

sincitial respiratorio y más recientemente SARS-CoV-2, pueden causar brotes nosocomiales 

significativos. 

2.2 Resistencia Antimicrobiana 

La resistencia antimicrobiana representa una de las mayores amenazas para el control de 

IACS. El uso indiscriminado de antibióticos en medicina humana y veterinaria ha ejercido una 

presión selectiva que favorece la supervivencia y propagación de cepas resistentes. 

Los mecanismos de resistencia son diversos e incluyen la producción de enzimas que 

inactivan antibióticos, como las betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y las 

carbapenemasas; la modificación del sitio blanco del antibiótico; el incremento de la expulsión 

del fármaco mediante bombas de eflujo; y la disminución de la permeabilidad de la membrana 

bacteriana. 

Los microorganismos multirresistentes de importancia crítica incluyen Staphylococcus aureus 

resistente a meticilina (SARM), enterococos resistentes a vancomicina (ERV), 

enterobacterias productoras de BLEE, enterobacterias resistentes a carbapenémicos (ERC), 

Pseudomonas Aeruginosa multirresistente, y Acinetobacter Baumannii multirresistente. 

La prevención de la resistencia antimicrobiana requiere un enfoque integral que incluya el uso 

racional de antimicrobianos, medidas robustas de prevención y control de infecciones para 

limitar la transmisión, y vigilancia epidemiológica para detectar tempranamente la emergencia 

de nuevos patrones de resistencia. 

2.3 Biofilms y Dispositivos Médicos 

Los biofilms son comunidades microbianas estructuradas adheridas a superficies y 

embebidas en una matriz extracelular producida por los propios microorganismos. Esta 

organización confiere protección contra antimicrobianos y mecanismos de defensa del 

huésped, facilitando la persistencia de infecciones asociadas a dispositivos médicos. 

La formación de biofilms en catéteres vasculares, sondas urinarias, tubos endotraqueales y 

prótesis es un proceso complejo que incluye adhesión inicial, acumulación y proliferación, 

maduración del biofilm, y desprendimiento de células que pueden colonizar nuevos sitios o 

causar infección sistémica. 

Las estrategias para prevenir infecciones asociadas a biofilms incluyen el uso de materiales 

con propiedades antimicrobianas, recubrimientos especiales que dificultan la adhesión 

bacteriana, mantenimiento meticuloso de los dispositivos, y retiro temprano cuando ya no son 

necesarios. 

 

Capítulo 3: Higiene de Manos 

3.1 Fundamentos y Evidencia Científica 

La higiene de manos es reconocida universalmente como la medida individual más importante 

para prevenir la transmisión de infecciones en el ámbito sanitario. La evidencia científica 

acumulada durante más de un siglo, desde los trabajos pioneros de Ignaz Semmelweis en el 

siglo diecinueve, demuestra de manera inequívoca que la apropiada higiene de manos reduce 

significativamente las tasas de IACS. 
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Las manos del personal sanitario son el vehículo principal de transmisión cruzada de 

microorganismos entre pacientes. Durante la atención clínica, las manos se contaminan con 

microorganismos de la piel del paciente, secreciones, fluidos corporales o superficies 

ambientales. Sin una adecuada higiene de manos, estos microorganismos pueden 

transferirse a otros pacientes, al ambiente o al propio personal. 

Estudios controlados han demostrado reducciones de hasta cincuenta por ciento en las tasas 

de IACS cuando se implementan programas efectivos de higiene de manos. El retorno de 

inversión es excepcional, considerando el bajo costo de las intervenciones comparado con 

los costos asociados a las infecciones. 

3.2 Los Cinco Momentos de la Higiene de Manos 

La Organización Mundial de la Salud desarrolló el modelo de los cinco momentos para la 

higiene de manos, que identifica los momentos críticos durante la atención del paciente en 

los cuales esta práctica es esencial. Este modelo se basa en la teoría de transmisión de 

gérmenes y es aplicable a cualquier contexto de atención sanitaria. 

El primer momento es antes del contacto con el paciente, para proteger al paciente de los 

gérmenes presentes en las manos del trabajador de salud. El segundo momento es antes de 

realizar una tarea aséptica o manipular un dispositivo invasivo, para proteger al paciente de 

gérmenes que podrían causar una infección. El tercer momento es después del riesgo de 

exposición a fluidos corporales, para proteger al trabajador y al ambiente de los gérmenes del 

paciente. El cuarto momento es después del contacto con el paciente, también para proteger 

al trabajador y al ambiente. El quinto momento es después del contacto con el entorno del 

paciente, incluso sin haber tocado al paciente, para proteger al trabajador y prevenir la 

diseminación ambiental. 

Este modelo simplifica la comprensión de cuándo realizar la higiene de manos y facilita la 

educación, el entrenamiento y el monitoreo de cumplimiento. 

3.3 Técnicas: Lavado con Agua y Jabón versus Fricción con Soluciones Alcohólicas 

Existen dos técnicas principales para la higiene de manos en el ámbito sanitario. El lavado 

con agua y jabón está indicado cuando las manos están visiblemente sucias o contaminadas 

con sangre u otros fluidos corporales, después de usar el baño, cuando existe sospecha o 

confirmación de exposición a organismos formadores de esporas como Clostridioides difficile, 

y al inicio y final de la jornada laboral. 

La fricción con soluciones alcohólicas es el método preferido en todas las demás situaciones 

clínicas, ya que es más rápida, más efectiva para reducir la carga microbiana, mejor tolerada 

por la piel, y más accesible en el punto de atención. Las formulaciones alcohólicas contienen 

típicamente etanol, isopropanol o n-propanol en concentraciones de sesenta a ochenta por 

ciento, frecuentemente con emolientes para proteger la piel. 

La técnica correcta es crucial para la efectividad. Para la fricción alcohólica, se debe aplicar 

suficiente producto para cubrir todas las superficies de las manos, frotar sistemáticamente 

palmas, dorsos, espacios interdigitales, pulpejos y uñas, y continuar hasta que las manos 

estén completamente secas, lo cual toma aproximadamente veinte a treinta segundos. Para 

el lavado con agua y jabón, la duración debe ser de cuarenta a sesenta segundos, seguido 

de secado completo preferentemente con toallas desechables. 

3.4 Estrategias para Mejorar el Cumplimiento 

A pesar de la evidencia y las recomendaciones, el cumplimiento de la higiene de manos en 

instituciones de salud suele ser subóptimo, con tasas reportadas frecuentemente inferiores al 

cincuenta por ciento. Mejorar el cumplimiento requiere estrategias multimodales que aborden 

barreras individuales, grupales y organizacionales. 
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La estrategia multimodal de la OMS incluye cinco componentes: cambio del sistema con 

disponibilidad de soluciones alcohólicas en el punto de atención, educación y entrenamiento 

del personal, observación y retroalimentación sobre el cumplimiento, recordatorios en el lugar 

de trabajo, y clima de seguridad institucional que priorice la higiene de manos. 

Los factores que influyen en el cumplimiento incluyen la accesibilidad de insumos, la carga 

de trabajo, la cultura de seguridad, el liderazgo, el conocimiento y la percepción de riesgo. 

Las intervenciones exitosas suelen combinar mejoras en infraestructura, educación continua, 

monitoreo sistemático con retroalimentación oportuna, participación de líderes clínicos, y 

creación de una cultura donde la higiene de manos sea valorada como indicador de 

profesionalismo y calidad. 

Capítulo 4: Precauciones Estándar y Basadas en Transmisión 

4.1 Fundamentos de las Precauciones Estándar 

Las precauciones estándar constituyen el conjunto básico de prácticas de prevención de 

infecciones que deben aplicarse en la atención de todos los pacientes, independientemente 

de su diagnóstico o estado infeccioso conocido o presumido. Este enfoque se fundamenta en 

el principio de que cualquier paciente puede ser fuente de infección, ya que muchas 

infecciones son asintomáticas o están en período de incubación. 

Los componentes de las precauciones estándar incluyen higiene de manos, uso de equipo 

de protección personal según el riesgo de exposición, prevención de accidentes con material 

cortopunzante, manejo seguro de pacientes, limpieza y desinfección del ambiente, 

procesamiento adecuado de ropa y manejo apropiado de residuos. 

La implementación consistente de precauciones estándar reduce significativamente el riesgo 

de transmisión de microorganismos entre pacientes, protege al personal de salud de 

exposiciones ocupacionales, y crea una cultura de seguridad que beneficia a todos los actores 

del sistema sanitario. 

4.2 Uso Racional del Equipo de Protección Personal 

El equipo de protección personal (EPP) actúa como barrera física entre el trabajador de salud 

y los agentes infecciosos. La selección del EPP apropiado debe basarse en una evaluación 

del riesgo de exposición durante la actividad específica a realizar. 

Los guantes protegen las manos de la contaminación con sangre, fluidos corporales, 

secreciones, excreciones, mucosas, piel no íntegra y material contaminado. Deben usarse 

para cualquier contacto anticipado con estos elementos y cambiarse entre pacientes y entre 

procedimientos en el mismo paciente si se pasa de un sitio contaminado a uno limpio. Es 

fundamental recordar que los guantes no reemplazan la higiene de manos. 

Las batas protegen la piel y la ropa del trabajador durante procedimientos con riesgo de 

salpicaduras o contacto con material infeccioso. Deben ser impermeables si hay riesgo de 

exposición significativa a líquidos. 

La protección ocular y facial, mediante gafas o máscaras faciales completas, es necesaria 

cuando existe riesgo de salpicaduras a mucosas de ojos, nariz o boca. 

Las mascarillas quirúrgicas protegen contra la transmisión por gotas y deben usarse cuando 

se atienden pacientes con infecciones transmitidas por esta vía. Los respiradores de alta 

eficiencia son necesarios para protección contra transmisión aérea de patógenos como el 

bacilo de la tuberculosis o virus como el sarampión. 

La secuencia correcta de colocación y retiro del EPP es crucial para evitar autocontaminación. 

Generalmente, el EPP se coloca en el siguiente orden: bata, mascarilla o respirador, gafas o 

protector facial, y guantes. El retiro se realiza en orden inverso, siendo los guantes lo primero 
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que se retira, seguido de gafas, bata y finalmente la mascarilla, siempre seguido de higiene 

de manos. 

4.3 Precauciones Basadas en la Vía de Transmisión 

Además de las precauciones estándar, existen precauciones adicionales que deben 

implementarse según el mecanismo de transmisión de ciertos patógenos. Estas precauciones 

se aplican cuando se sabe o se sospecha que un paciente está infectado o colonizado con 

microorganismos epidemiológicamente importantes. 

Las precauciones de contacto están indicadas para infecciones o colonizaciones que se 

transmiten por contacto directo o indirecto. Ejemplos incluyen microorganismos 

multirresistentes, Clostridioides difficile, virus sincitial respiratorio en lactantes, e infecciones 

cutáneas extensas. Además de las precauciones estándar, se requiere habitación individual 

o cohorte de pacientes, uso de guantes y bata para todo contacto con el paciente o su 

ambiente, y equipamiento de cuidado del paciente exclusivo o desinfección entre usos. 

Las precauciones de gotas se aplican para patógenos transmitidos por gotas respiratorias 

grandes que no permanecen suspendidas en el aire y viajan distancias cortas, típicamente 

menores de un metro. Ejemplos incluyen influenza, meningitis bacteriana, tosferina, y rubéola. 

Se requiere mascarilla quirúrgica al estar a menos de un metro del paciente y habitación 

individual o cohorte. 

Las precauciones aéreas son necesarias para microorganismos transmitidos por núcleos de 

gotas pequeños que permanecen suspendidos en el aire por períodos prolongados. Ejemplos 

incluyen tuberculosis pulmonar, sarampión, varicela y virus herpes zoster diseminado. Se 

requiere habitación individual con presión negativa y al menos seis recambios de aire por 

hora, mantener la puerta cerrada, y uso de respirador de alta eficiencia por el personal que 

ingresa a la habitación. 

4.4 Aislamiento de Pacientes 

El aislamiento de pacientes infectados o colonizados con microorganismos de importancia 

epidemiológica es una medida complementaria a las precauciones estándar y específicas. El 

objetivo es limitar las oportunidades de transmisión a otros pacientes y al personal. 

La habitación individual es preferible, pero cuando no está disponible, puede realizarse 

cohorte de pacientes con el mismo microorganismo. La ubicación del paciente debe 

considerar el riesgo de transmisión y la disponibilidad de recursos para implementar las 

precauciones apropiadas. 

La señalización adecuada de las precauciones en la puerta de la habitación alerta al personal 

y visitantes sobre las medidas necesarias. Esta señalización debe ser clara, visible e incluir 

instrucciones específicas sobre el EPP requerido. 

Es importante equilibrar las necesidades de prevención de infecciones con los aspectos 

psicosociales del aislamiento. El aislamiento prolongado puede tener efectos adversos en el 

bienestar emocional del paciente, por lo que deben implementarse estrategias para minimizar 

el aislamiento social, como facilitar la comunicación con familiares y asegurar que el personal 

dedique tiempo adecuado a la interacción con el paciente. 

Capítulo 5: Limpieza, Desinfección y Esterilización 

5.1 Conceptos y Niveles de Procesamiento 

La limpieza, desinfección y esterilización son procesos fundamentales para eliminar o reducir 

la carga microbiana en superficies, equipos y dispositivos médicos, previniendo así la 

transmisión de infecciones. 
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La limpieza es la remoción física de materia orgánica y suciedad de superficies y objetos. 

Aunque no elimina necesariamente microorganismos, reduce su número y remueve material 

que interfiere con la acción de desinfectantes y esterilizantes. La limpieza es un prerrequisito 

esencial para la desinfección y esterilización efectivas. 

La desinfección es un proceso que elimina muchos o todos los microorganismos patógenos, 

excepto esporas bacterianas. Se clasifica en tres niveles según su espectro de acción. La 

desinfección de alto nivel elimina todos los microorganismos excepto algunas esporas 

bacterianas. La desinfección de nivel intermedio elimina micobacterias, bacterias vegetativas, 

la mayoría de virus y hongos, pero no necesariamente esporas bacterianas. La desinfección 

de bajo nivel elimina la mayoría de bacterias vegetativas, algunos hongos y algunos virus, 

pero no necesariamente micobacterias ni esporas. 

La esterilización es el proceso que destruye o elimina todas las formas de vida microbiana, 

incluyendo esporas bacterianas. Es el nivel más alto de destrucción microbiana. 

5.2 Clasificación de Spaulding para Dispositivos Médicos 

La clasificación de Spaulding, desarrollada en la década de 1960 y aún vigente, categoriza 

los dispositivos médicos según el riesgo de infección asociado a su uso, determinando así el 

nivel de procesamiento requerido. 

Los artículos críticos son aquellos que entran en contacto con tejidos estériles o el sistema 

vascular. Incluyen instrumentos quirúrgicos, catéteres intravasculares, implantes, y cualquier 

dispositivo que penetra cavidades estériles del cuerpo. Estos artículos deben ser estériles y 

requieren esterilización mediante métodos como vapor, óxido de etileno, peróxido de 

hidrógeno o radiación. 

Los artículos semicríticos entran en contacto con mucosas o piel no íntegra, pero no penetran 

tejidos estériles. Ejemplos incluyen equipos de terapia respiratoria, endoscopios, equipos de 

anestesia, y especulos vaginales. Estos artículos requieren al menos desinfección de alto 

nivel, aunque la esterilización es preferible cuando es factible. 

Los artículos no críticos entran en contacto únicamente con piel íntegra. Incluyen 

esfigmomanómetros, estetoscopios, barandas de cama, mesas de noche, y la mayoría de las 

superficies ambientales. Estos artículos requieren limpieza adecuada y, en algunos casos, 

desinfección de bajo o nivel intermedio. 

5.3 Métodos de Esterilización 

Diversos métodos de esterilización están disponibles, cada uno con ventajas, limitaciones y 

aplicaciones específicas. 

El vapor saturado bajo presión (autoclave) es el método más común, seguro, económico y 

efectivo para materiales que toleran calor y humedad. Opera típicamente a temperaturas de 

ciento veintiuno a ciento treinta y cuatro grados Celsius con presión aumentada. Los 

parámetros críticos son temperatura, presión, tiempo de exposición y penetración del vapor. 

Las ventajas incluyen rapidez, ausencia de residuos tóxicos, y facilidad de monitoreo. Las 

limitaciones incluyen la incompatibilidad con materiales termosensibles y el potencial de daño 

por corrosión de ciertos instrumentos. 

El óxido de etileno es un método de esterilización a baja temperatura apropiado para 

materiales termosensibles. Es efectivo contra todos los microorganismos, incluyendo 

esporas. Sin embargo, requiere tiempos prolongados de procesamiento y aireación debido a 

la toxicidad del gas residual, y tiene implicaciones ambientales y de seguridad ocupacional. 

El peróxido de hidrógeno en fase plasma o vapor es otra alternativa para materiales 

termosensibles. Ofrece ciclos más cortos que el óxido de etileno sin residuos tóxicos. Sin 

embargo, no es compatible con todos los materiales y tiene limitaciones en cuanto a la 

complejidad de los lúmenes que puede esterilizar. 
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Otros métodos incluyen el ácido peracético en forma líquida para esterilización de 

endoscopios, la radiación para dispositivos desechables manufacturados industrialmente, y 

el calor seco para materiales que no pueden exponerse a humedad. 

5.4 Procesamiento de Endoscopios 

Los endoscopios representan un desafío particular debido a su complejidad, fragilidad, y el 

contacto íntimo con tejidos del paciente. El procesamiento inadecuado de endoscopios ha 

sido implicado No se encuentran entradas de índice.en numerosos brotes de infecciones. 

La reprocesamiento de endoscopios requiere múltiples pasos que deben seguirse 

meticulosamente. Inmediatamente después del uso, debe realizarse una limpieza preliminar 

en el punto de uso para prevenir el secado de material orgánico. Luego, se realiza una 

limpieza exhaustiva manual que incluye cepillado de todos los canales y dispositivos 

removibles. Esta limpieza es el paso más crítico, ya que la materia orgánica residual impedirá 

la desinfección efectiva. 

Después de la limpieza, se realiza un enjuague completo seguido de secado. Posteriormente, 

se procede a la desinfección de alto nivel o esterilización según el tipo de endoscopio y su 

uso. Los endoscopios flexibles generalmente requieren desinfección de alto nivel, mientras 

que los instrumentos rígidos usados en cirugía requieren esterilización. 

El secado final y el almacenamiento apropiado son cruciales para prevenir la 

recontaminación. Los endoscopios deben almacenarse verticalmente con los componentes 

desconectados para facilitar el drenaje y secado. 

El monitoreo de la calidad del procesamiento de endoscopios debe incluir verificación de la 

efectividad de la limpieza mediante pruebas de detección de proteínas residuales, monitoreo 

de la concentración del desinfectante, y cultivos periódicos de endoscopios según protocolos 

establecidos. 

5.5 Limpieza y Desinfección Ambiental 

El ambiente hospitalario juega un rol importante en la transmisión de ciertos patógenos, 

particularmente aquellos que persisten en superficies como Clostridioides difficile, 

enterococos resistentes a vancomicina, Staphylococcus aureus resistente a meticilina, y 

Acinetobacter baumannii. 

La limpieza ambiental efectiva requiere protocolos estandarizados, personal entrenado, y 

productos apropiados. Las superficies se clasifican en áreas de alto contacto, que incluyen 

barandas de cama, mesas sobreama, controles de cama, pomos de puertas, interruptores de 

luz, y equipos cerca del paciente; y áreas de bajo contacto como pisos, paredes y techos. 

Las áreas de alto contacto requieren limpieza y desinfección más frecuente, típicamente diaria 

o incluso varias veces al día en áreas críticas. Los desinfectantes hospitalarios aprobados 

deben usarse según las instrucciones del fabricante, respetando los tiempos de contacto 

necesarios para la acción antimicrobiana. 

La limpieza terminal de la habitación después del alta del paciente es particularmente 

importante cuando el paciente tuvo una infección transmisible o colonización con 

microorganismos multirresistentes. Tecnologías de desinfección sin contacto, como luz 

ultravioleta o vaporización de peróxido de hidrógeno, pueden complementar la limpieza 

manual en estas situaciones. 

El monitoreo de la calidad de la limpieza puede realizarse mediante inspección visual, 

métodos fluorescentes que revelan áreas no limpiadas, detección de ATP para cuantificar 

materia orgánica residual, o cultivos de superficies en situaciones específicas. 
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Capítulo 6: Prevención de Infecciones del Sitio Quirúrgico 

6.1 Epidemiología y Clasificación 

Las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) son las infecciones asociadas al cuidado de la salud 

más frecuentes entre pacientes quirúrgicos, representando aproximadamente el veinte por 

ciento de todas las IACS. Se asocian con morbimortalidad significativa, prolongación de la 

estancia hospitalaria, y costos sustanciales. 

Las ISQ se clasifican según su profundidad en tres categorías. Las infecciones superficiales 

del sitio quirúrgico involucran solo piel y tejido subcutáneo. Las infecciones profundas del sitio 

quirúrgico involucran tejidos blandos profundos de la incisión, como fascia y músculo. Las 

infecciones de órgano o espacio involucra cualquier parte de la anatomía distinta de la incisión 

que fue manipulada durante el procedimiento. 

El momento de aparición también es relevante para la clasificación. Generalmente, las ISQ 

se diagnostican dentro de los treinta días posteriores al procedimiento quirúrgico, o dentro de 

los noventa días si se colocó un implante. Sin embargo, algunas infecciones pueden 

manifestarse más tardíamente. 

6.2 Factores de Riesgo 

Los factores de riesgo para ISQ pueden clasificarse en aquellos relacionados con el paciente 

y aquellos relacionados con el procedimiento quirúrgico y el ambiente perioperatorio. 

Los factores del paciente incluyen edad avanzada, estado nutricional deficiente, obesidad, 

diabetes mellitus mal controlada, tabaquismo, inmunosupresión, infecciones concomitantes 

en otros sitios, colonización con microorganismos patógenos, y la gravedad de la enfermedad 

subyacente. 

Los factores relacionados con el procedimiento incluyen la duración de la cirugía, la 

complejidad técnica, el grado de contaminación de la herida según la clasificación tradicional 

(limpia, limpia-contaminada, contaminada, sucia), la técnica quirúrgica y hemostasia, el uso 

apropiado de profilaxis antimicrobiana, el control glicémico perioperatorio, la preparación de 

la piel, el manejo de la temperatura corporal, y la experiencia del equipo quirúrgico. 

Los factores ambientales incluyen la calidad del aire en el quirófano, el tráfico de personas 

durante el procedimiento, la esterilización apropiada del instrumental, y las prácticas de 

asepsia del equipo quirúrgico. 

6.3 Medidas de Prevención en el Período Preoperatorio 

La preparación del paciente antes de la cirugía es fundamental para reducir el riesgo de ISQ. 

El control de la glucemia es crucial en pacientes diabéticos, buscando mantener niveles 

menores de ciento ochenta miligramos por decilitro en el período perioperatorio. 

El estado nutricional debe optimizarse, considerando suplementación nutricional en pacientes 

desnutridos cuando el tiempo lo permite. El tabaquismo debe suspenderse idealmente al 

menos treinta días antes de la cirugía electiva. El tratamiento de infecciones remotas activas 

debe completarse antes de procedimientos electivos. 

La colonización nasal por Staphylococcus aureus puede tratarse con mupirocina intranasal 

en procedimientos seleccionados de alto riesgo, particularmente cirugías cardíacas y 

ortopédicas con implantes. 

El baño o ducha con antiséptico la noche anterior y la mañana de la cirugía puede reducir la 

carga bacteriana de la piel, aunque la evidencia sobre su impacto en las tasas de ISQ es 

variable. 

La tricotomía, cuando es necesaria, debe realizarse con máquinas eléctricas inmediatamente 

antes de la cirugía, nunca con rasuradoras, ya que estas causan microabrasiones que 
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aumentan el riesgo de infección. Idealmente, debe evitarse la remoción de vello a menos que 

interfiera con el procedimiento. 

6.4 Profilaxis Antimicrobiana Quirúrgica 

La profilaxis antimicrobiana quirúrgica, cuando está indicada y se administra apropiadamente, 

puede reducir significativamente las tasas de ISQ. Sin embargo, su uso debe ser juicioso para 

evitar contribuir a la resistencia antimicrobiana. 

Las indicaciones para profilaxis incluyen cirugías con implantes, cirugías contaminadas o 

limpias-contaminadas, y cirugías limpias con consecuencias devastadoras en caso de 

infección. No está indicada generalmente en cirugías limpias sin implantes. 

La selección del antimicrobiano debe basarse en el espectro de cobertura contra los 

patógenos más probables según el tipo de cirugía, los patrones de resistencia locales, la 

seguridad del fármaco, y el costo. Las cefalosporinas de primera generación como cefazolina 

son apropiadas para la mayoría de procedimientos limpios y limpios-contaminados. En 

pacientes alérgicos a betalactámicos, vancomicina o clindamicina pueden ser alternativas. 

El momento de administración es crítico. El antimicrobiano debe administrarse dentro de los 

sesenta minutos antes de la incisión para asegurar niveles tisulares adecuados al momento 

de la contaminación potencial. Para vancomicina y fluoroquinolonas, se recomiendan ciento 

veinte minutos antes debido a tiempos de infusión más prolongados. 

La dosis debe ser adecuada para el peso del paciente. En pacientes obesos, pueden 

requerirse dosis mayores para asegurar concentraciones tisulares efectivas. 

La duración de la profilaxis debe limitarse a veinticuatro horas o menos en la mayoría de 

procedimientos. La prolongación innecesaria no reduce las ISQ pero sí aumenta el riesgo de 

resistencia antimicrobiana, efectos adversos, y costos. 

La administración de dosis intraoperatorias adicionales está indicada si la cirugía se prolonga 

más de dos vidas medias del antimicrobiano utilizado, o si hay sangrado significativo. 

6.5 Medidas Intraoperatorias 

Las prácticas intraoperatorias son determinantes críticos del riesgo de ISQ. La preparación 

de la piel del sitio quirúrgico debe realizarse con antisépticos apropiados en círculos 

concéntricos desde el centro hacia la periferia. Los antisépticos más utilizados incluyen 

clorhexidina alcohólica y yodopovidona, siendo la clorhexidina preferida por su acción residual 

prolongada. 

La asepsia quirúrgica del equipo incluye el lavado quirúrgico de manos y antebrazos, 

tradicionalmente con jabón antiséptico durante varios minutos, aunque la fricción alcohólica 

con formulaciones especiales para uso quirúrgico ha demostrado ser igualmente efectiva con 

menor tiempo y mejor tolerancia cutánea. 

La vestimenta quirúrgica estéril, incluyendo bata y guantes, debe colocarse mediante técnica 

aséptica apropiada. El uso de doble guante puede considerarse en procedimientos de alto 

riesgo o prolongados. 

La técnica quirúrgica meticulosa es fundamental. La manipulación delicada de tejidos, 

hemostasia cuidadosa, eliminación de tejido desvitalizado, erradicación de espacios muertos, 

y evitar tensión excesiva en las suturas contribuyen a reducir el riesgo de infección. 

La normotermia intraoperatoria debe mantenerse, ya que la hipotermia aumenta el riesgo de 

ISQ al comprometer la perfusión tisular y la función inmune. Los pacientes deben mantenerse 

con temperatura central superior a treinta y seis grados Celsius. 

La oxigenación tisular adecuada es importante. En procedimientos seleccionados, la 

administración de oxígeno suplementario perioperatorio puede reducir las tasas de ISQ, 

aunque la evidencia es controvertida y la práctica debe individualizarse. 
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El control de la glicemia intraoperatoria en pacientes diabéticos, manteniendo niveles 

menores de ciento ochenta miligramos por decilitro, es importante para optimizar la 

cicatrización y la respuesta inmune. 

6.6 Cuidados Postoperatorios de la Herida 

El cuidado apropiado de la herida quirúrgica en el período postoperatorio es crucial para 

prevenir infecciones. Las heridas primariamente cerradas deben cubrirse con un apósito 

estéril durante veinticuatro a cuarenta y ocho horas. Después de este período, si la incisión 

está seca y cerrada, puede permanecer sin cubierta. 

La técnica aséptica debe mantenerse durante los cambios de apósito. El personal debe 

realizar higiene de manos antes y después de manipular la herida o apósitos, y usar guantes 

estériles o limpios según la política institucional. 

La educación del paciente sobre el cuidado de la herida es esencial, especialmente para 

aquellos que serán dados de alta con la herida aún en proceso de cicatrización. Los pacientes 

deben conocer los signos de infección como eritema, calor, dolor creciente, drenaje purulento 

o fiebre, y cuándo buscar atención médica. 

La vigilancia postalta de ISQ es importante ya que una proporción significativa de estas 

infecciones se manifiesta después del egreso hospitalario. Los sistemas de vigilancia deben 

incluir mecanismos para detectar infecciones que ocurren después del alta, mediante 

contacto telefónico, cuestionarios, revisión de readmisiones, o visitas de seguimiento. 

Capítulo 7: Prevención de Infecciones Asociadas a Catéteres 

Vasculares 

7.1 Tipos de Catéteres y Riesgos Asociados 

Los catéteres intravasculares son dispositivos indispensables en la medicina moderna, pero 

su uso conlleva riesgo de infecciones que pueden ser graves e incluso fatales. La tasa de 

infección varía según el tipo de catéter, el sitio de inserción, la duración del uso, y las prácticas 

de cuidado. 

Los catéteres venosos periféricos son los más utilizados, pero generalmente presentan bajo 

riesgo de infección sistémica. Sin embargo, pueden causar flebitis y, ocasionalmente, 

infecciones locales o bacteriemia. 

Los catéteres venosos centrales (CVC) presentan mayor riesgo debido a que acceden 

directamente al torrente sanguíneo central y frecuentemente permanecen colocados por 

períodos prolongados. Incluyen catéteres centrales de inserción periférica (PICC), catéteres 

yugulares o subclavios no tunelizados, catéteres tunelizados tipo Hickman o Broviac, y 

catéteres totalmente implantados tipo port-a-cath. 

Los catéteres arteriales, utilizados para monitoreo hemodinámico, presentan riesgo similar a 

los catéteres venosos centrales. Los catéteres de diálisis requieren consideraciones 

especiales debido a su calibre y uso recurrente. 

7.2 Patogénesis de las Infecciones 

Las infecciones asociadas a catéteres vasculares pueden originarse por diferentes 

mecanismos. La contaminación durante la inserción con microorganismos de la piel del 

paciente o del personal es una fuente importante. La migración de microorganismos desde la 

piel alrededor del sitio de inserción a lo largo del trayecto externo del catéter es común en 

catéteres de corta duración. 

La contaminación del conector o portal de infusión con posterior migración intraluminal es 

más frecuente en catéteres de larga duración. La colonización hematógena desde un foco 



 

13 
 

     PREVENCIÓN DE INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD 

infeccioso distante es menos común pero posible. La contaminación de infusiones es rara con 

las prácticas actuales de preparación, pero históricamente ha causado brotes. 

Los microorganismos más frecuentemente implicados incluyen estafilococos coagulasa 

negativos, Staphylococcus aureus, enterococos, Candida spp., y bacilos gramnegativos. La 

formación de biofilm en la superficie del catéter facilita la persistencia de la infección y dificulta 

el tratamiento antimicrobiano. 

7.3 Prevención: Inserción del Catéter 

La técnica de inserción del catéter es un determinante crítico del riesgo de infección 

subsecuente. El uso de listas de verificación que incluyan todos los componentes de la técnica 

aséptica ha demostrado reducir significativamente las tasas de infección. 

La higiene de manos con fricción alcohólica debe realizarse inmediatamente antes de la 

inserción. La preparación de la piel en el sitio de inserción debe hacerse con clorhexidina 

alcohólica al dos por ciento, que ha demostrado superioridad sobre yodopovidona. El 

antiséptico debe aplicarse con fricción vigorosa durante al menos treinta segundos y 

permitirse secar completamente antes de la punción. 

El uso de máximas barreras de precaución estéril durante la inserción de catéteres centrales 

incluye gorro, mascarilla, bata estéril de manga larga, guantes estériles, y campo estéril que 

cubra completamente al paciente. Estas medidas reducen el riesgo de contaminación durante 

el procedimiento. 

La selección del sitio de inserción influye en el riesgo de infección. Para catéteres centrales 

en adultos, la vena subclavia se asocia con menor riesgo de infección comparada con la 

yugular o femoral. Sin embargo, la selección debe considerar también el riesgo de 

complicaciones mecánicas y las indicaciones clínicas específicas. 

El uso de ultrasonido para guiar la inserción no solo reduce complicaciones mecánicas sino 

que también puede disminuir el riesgo de infección al reducir el número de intentos de 

punción. 

7.4 Prevención: Mantenimiento del Catéter 

El cuidado apropiado del catéter después de su inserción es tan importante como la técnica 

de inserción para prevenir infecciones. El apósito del sitio de inserción debe permitir 

inspección visual regular, proteger contra contaminación, y facilitar la fijación del catéter. 

Los apósitos transparentes semipermeables permiten inspección continua sin necesidad de 

remoción y pueden cambiarse cada cinco a siete días si permanecen limpios, secos e 

intactos. Los apósitos de gasa requieren cambio cada dos días. Cualquier apósito húmedo, 

sucio o desprendido debe cambiarse inmediatamente. 

La desinfección de los conectores y puertos de infusión antes de cada acceso es crucial para 

prevenir la contaminación intraluminal. Debe realizarse fricción vigorosa con alcohol 

isopropílico al setenta por ciento durante al menos cinco a quince segundos, permitiendo el 

secado antes del acceso. 

El reemplazo de los sistemas de administración debe realizarse según protocolos 

establecidos. Los equipos de administración continua de fluidos no lipídicos pueden 

cambiarse cada noventa y seis horas, mientras que los equipos para lípidos, sangre o 

hemoderivados requieren reemplazo más frecuente. 

La evaluación diaria de la necesidad continua del catéter es esencial. Los catéteres deben 

retirarse tan pronto como ya no sean clínicamente necesarios, ya que el riesgo de infección 

aumenta con la duración del uso. 

7.5 Paquetes de Medidas (Bundles) 

Los paquetes de medidas son conjuntos pequeños y estructurados de prácticas basadas en 

evidencia que, cuando se implementan colectivamente, producen mejores resultados que 
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cuando se implementan individualmente. El concepto de bundles ha revolucionado la 

prevención de infecciones asociadas a catéteres. 

El bundle de inserción de catéteres centrales típicamente incluye cinco componentes: higiene 

de manos, uso de máximas barreras estériles, preparación de la piel con clorhexidina, 

selección óptima del sitio evitando el sitio femoral cuando sea posible, y evaluación diaria de 

la necesidad del catéter con retiro oportuno. 

El bundle de mantenimiento complementa las medidas de inserción e incluye higiene de 

manos antes de manipular el catéter, desinfección de conectores, cambio de apósitos según 

protocolo, evaluación diaria de la necesidad del catéter, y cambio de sistemas de 

administración según intervalos establecidos. 

La implementación exitosa de bundles requiere educación del personal, disponibilidad de 

recursos necesarios, monitoreo de adherencia, retroalimentación regular de resultados, y 

compromiso del liderazgo institucional. El cumplimiento de todos los componentes del bundle 

es más importante que el cumplimiento parcial. 

Capítulo 8: Prevención de Neumonías Asociadas a Ventilación 

Mecánica 

8.1 Epidemiología y Fisiopatología 

La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV) es una de las infecciones más graves 

en pacientes críticos, con tasas de mortalidad que pueden superar el treinta por ciento. Se 

define como neumonía que ocurre cuarenta y ocho horas o más después de la intubación 

endotraqueal y el inicio de la ventilación mecánica. 

La fisiopatología de la NAV involucra varios mecanismos. La intubación endotraqueal altera 

las defensas naturales de la vía aérea superior, permitiendo que secreciones colonizadas 

alcancen el tracto respiratorio inferior. El tubo endotraqueal proporciona una superficie para 

la formación de biofilm bacteriano. La microaspiración de secreciones orofaríngeas y 

gástricas contaminadas que se acumulan por encima del manguito del tubo es un mecanismo 

patogénico central. 

Los microorganismos causales varían según el tiempo de inicio de la NAV. Las neumonías 

de inicio temprano, que ocurren en los primeros cuatro días de ventilación, generalmente se 

deben a patógenos de la comunidad como Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus 

Influenzae, Y Staphylococcus Aureus sensible a meticilina. Las neumonías de inicio tardío se 

asocian más frecuentemente con bacilos gramnegativos multirresistentes como 

Pseudomonas Aeruginosa, Acinetobacter Baumannii, y  Klebsiella Pneumoniae, así como 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina. 

8.2 Medidas de Prevención 

La prevención de NAV requiere un enfoque multifactorial que aborde diferentes aspectos del 

cuidado del paciente ventilado. La educación y entrenamiento del personal de unidades de 

cuidados intensivos es fundamental, asegurando que todos comprendan los mecanismos de 

patogénesis y la racionalidad de las medidas preventivas. 

La higiene oral con clorhexidina reduce la colonización orofaríngea y ha demostrado disminuir 

las tasas de NAV. Debe realizarse cada seis a ocho horas con soluciones al cero punto doce 

a cero puntos dos por ciento, con cuidado de no causar trauma de mucosas. 

La elevación de la cabecera de la cama a treinta o cuarenta y cinco grados reduce el riesgo 

de aspiración, a menos que esté contraindicada por condiciones específicas del paciente. 
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La presión del manguito del tubo endotraqueal debe mantenerse entre veinte y treinta 

centímetros de agua para prevenir tanto la microaspiración como el trauma traqueal por 

presión excesiva. El monitoreo regular de la presión del manguito es necesario. 

La aspiración de secreciones subglóticas que se acumulan por encima del manguito puede 

realizarse mediante tubos endotraqueales especialmente diseñados con un puerto adicional 

para este propósito. Esta intervención ha mostrado eficacia en reducir NAV, particularmente 

en pacientes que se anticipa requerirán ventilación prolongada. 

El manejo conservador de fluidos, evitando la sobrecarga hídrica, mejora la función pulmonar 

y puede reducir el riesgo de neumonía. Los protocolos de destete y sedación mínima 

necesaria acortan la duración de la ventilación mecánica, que es el factor de riesgo más 

importante para NAV. 

La intubación orotraqueal es preferible a la nasotraqueal ya que esta última se asocia con 

mayor riesgo de sinusitis y subsecuente neumonía. La presión positiva continua en vía aérea 

no invasiva puede ser una alternativa a la intubación en pacientes seleccionados, evitando 

completamente el riesgo de NAV. 

8.3 Bundles de Prevención de NAV 

Similar a otros tipos de IACS, la implementación de bundles ha sido exitosa en la reducción 

de NAV. El bundle típico de prevención de NAV incluye elevación de la cabecera, higiene oral 

con clorhexidina, evaluación diaria de la posibilidad de extubación con pruebas de respiración 

espontánea, profilaxis de úlcera péptica en pacientes seleccionados, y profilaxis de trombosis 

venosa profunda. 

Algunos bundles expandidos incluyen componentes adicionales como mantenimiento de la 

presión del manguito, aspiración de secreciones subglóticas, minimización de las sedaciones, 

y manejo conservador de fluidos. 

La adherencia consistente a todos los componentes del bundle es más importante que la 

adherencia parcial o variable. El monitoreo de cumplimiento debe ser diario y la 

retroalimentación al equipo debe ser oportuna. La participación de enfermería es crucial ya 

que ellos implementan la mayoría de los componentes del bundle. 

Capítulo 9: Prevención de Infecciones del Tracto Urinario 

Asociadas a Catéter 

9.1 Epidemiología y Mecanismos de Infección 

Las infecciones del tracto urinario asociadas a catéter (ITU-AC) son las IACS más frecuentes, 

representando aproximadamente el cuarenta por ciento de todas las infecciones 

nosocomiales. Aunque generalmente tienen menor mortalidad que otras IACS, contribuyen 

significativamente a la carga de morbilidad, uso de antimicrobianos, y costos de atención. 

La patogénesis de ITU-AC involucra principalmente dos vías. La vía extraluminal ocurre 

cuando microorganismos del meato uretral o la piel periuretral migran a lo largo de la 

superficie externa del catéter hacia la vejiga. Este mecanismo predomina en los primeros días 

después de la cateterización. La vía intraluminal ocurre cuando microorganismos ingresan al 

sistema de drenaje durante la manipulación del catéter o bolsa colectora y migran hacia la 

vejiga a través del lumen interno. Este mecanismo se vuelve más importante con 

cateterizaciones prolongadas. 

Los microorganismos causales más frecuentes incluyen Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus spp., y Candida spp. La resistencia 

antimicrobiana es común entre estos patógenos nosocomiales. 
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Los factores de riesgo para ITU-AC incluyen la duración de la cateterización, que es el factor 

más importante; sexo femenino; edad avanzada; diabetes mellitus; y fallos en la técnica 

aséptica durante la inserción o mantenimiento. 

9.2 Indicaciones Apropiadas para Cateterización Urinaria 

La primera y más importante medida para prevenir ITU-AC es evitar la cateterización 

innecesaria. Los catéteres urinarios deben insertarse solo cuando existe una indicación 

médica clara y deben retirarse tan pronto como ya no sean necesarios. 

Las indicaciones apropiadas incluyen retención urinaria aguda o obstrucción del tracto 

urinario, necesidad de medición precisa del gasto urinario en pacientes críticos inestables 

hemodinámicamente, cirugías urológicas o que involucren estructuras contiguas al tracto 

genitourinario, irrigación continua de la vejiga por sangrado, inmovilización prolongada por 

trauma pélvico o columna inestable, y cuidados paliativos en pacientes terminales cuando 

mejora el confort. 

Las indicaciones inapropiadas, que deben evitarse, incluyen la conveniencia del personal, 

incontinencia sin retención, obtención de cultivos de orina en pacientes que pueden orinar 

espontáneamente, y uso prolongado como sustituto del cuidado de enfermería. 

Las alternativas a la cateterización permanente deben considerarse cuando sea apropiado. 

El cateterismo intermitente es preferible para pacientes con vejiga neurogénica. Los 

colectores externos tipo condón pueden usarse en hombres colaboradores sin retención. Los 

pañales de incontinencia son apropiados para pacientes con incontinencia sin retención que 

no requieren medición precisa del gasto urinario. 

9.3 Técnica de Inserción 

La inserción del catéter urinario debe realizarse con técnica aséptica estricta por personal 

entrenado y competente. La higiene de manos con fricción alcohólica debe preceder al 

procedimiento. El uso de guantes estériles, paño estéril, esponja estéril para la limpieza, y 

lubricante estéril en paquetes de un solo uso es esencial. 

La preparación del meato uretral debe realizarse con antiséptico apropiado, limpiando de 

adelante hacia atrás en mujeres, y del meato hacia la periferia en hombres. El catéter debe 

insertarse suavemente hasta que fluya orina y luego avanzar otros dos centímetros antes de 

inflar el balón de retención. 

El tamaño del catéter debe ser el más pequeño posible compatible con un drenaje adecuado, 

generalmente catorce a dieciséis French en adultos. Los catéteres de mayor calibre aumentan 

el trauma uretral y el riesgo de infección. 

La fijación apropiada del catéter previene el movimiento que puede causar trauma uretral y 

favorecer la entrada de microorganismos. En mujeres, debe fijarse a la cara interna del muslo; 

en hombres, al abdomen inferior. 

9.4 Mantenimiento del Sistema de Drenaje 

El mantenimiento apropiado del sistema de drenaje cerrado es fundamental para prevenir la 

contaminación intraluminal. El sistema debe permanecer cerrado, evitando desconexiones 

innecesarias entre el catéter y la bolsa colectora. 

La bolsa colectora debe mantenerse siempre por debajo del nivel de la vejiga para prevenir 

reflujo de orina contaminada, pero sin tocar el piso. El vaciado de la bolsa debe realizarse 

regularmente usando técnica aséptica, con un contenedor de recolección individual para cada 

paciente, evitando que el tubo de drenaje toque el contenedor. 

El flujo de orina debe mantenerse sin obstrucciones. El catéter y tubo de drenaje no deben 

tener acodamientos. La hidratación adecuada del paciente asegura flujo urinario suficiente. 

La higiene perineal debe realizarse diariamente con agua y jabón como parte del cuidado 

personal rutinario del paciente. No se recomienda el uso de cremas o ungüentos 
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antimicrobianos en el meato uretral ya que no han demostrado beneficio y pueden favorecer 

resistencia. 

La irrigación vesical debe evitarse a menos que esté específicamente indicada por 

obstrucción o sangrado. La irrigación rutinaria no previene infecciones y puede aumentar el 

riesgo al romper el sistema cerrado. 

Capítulo 10: Uso Racional de Antimicrobianos 

10.1 Programas de Administración de Antimicrobianos 

Los programas de administración o stewardship de antimicrobianos son intervenciones 

coordinadas diseñadas para mejorar el uso de estos medicamentos, optimizando los 

resultados clínicos, reduciendo la resistencia antimicrobiana, y disminuyendo costos 

innecesarios. Estos programas son componentes esenciales de los esfuerzos institucionales 

de prevención y control de infecciones. 

Los objetivos principales incluyen mejorar los resultados clínicos de pacientes con 

infecciones, reducir los efectos adversos asociados al uso de antimicrobianos incluyendo 

resistencia e infecciones por Clostridioides difficile, y optimizar la selección, dosis, duración y 

vía de administración de antimicrobianos. 

La estructura del programa debe incluir un equipo multidisciplinario con liderazgo de médicos 

infectólogos y farmacéuticos especializados, con apoyo de microbiólogos, epidemiólogos, 

personal de control de infecciones, y administradores. El apoyo del liderazgo institucional es 

crucial para el éxito del programa. 

10.2 Estrategias de Intervención 

Las estrategias de administración de antimicrobianos pueden clasificarse en prospectivas y 

restrictivas. Las estrategias prospectivas incluyen auditoría y retroalimentación prospectiva 

donde el equipo del programa revisa las prescripciones y proporciona recomendaciones al 

equipo tratante, manteniendo la autonomía del médico pero ofreciendo expertise 

especializado. 

Las estrategias restrictivas incluyen formularios con restricción de ciertos antimicrobianos que 

requieren autorización previa, políticas de cambio automático de vía intravenosa a oral 

cuando el paciente cumple criterios, stop orders automáticas que limitan la duración de ciertos 

antimicrobianos a menos que se justifique específicamente la continuación, y rotación cíclica 

de antimicrobianos en ciertas unidades. 

Las estrategias complementarias incluyen protocolos y guías de práctica clínica para 

síndromes infecciosos comunes, optimización del uso del laboratorio de microbiología con 

interpretación de resultados y sugerencias de manejo, educación continua del personal, y 

sistemas de apoyo a decisiones clínicas integrados en el registro electrónico de salud. 

10.3 Principios del Uso Apropiado 

El uso apropiado de antimicrobianos requiere adherencia a varios principios fundamentales. 

El diagnóstico correcto de infección es el primer paso, evitando el uso de antimicrobianos 

para colonización asintomática o condiciones no infecciosas. 

La selección del antimicrobiano debe basarse en el espectro de cobertura necesario 

considerando los patógenos más probables, la penetración al sitio de infección, el perfil de 

toxicidad, las interacciones medicamentosas, y el costo. Los cultivos microbiológicos 

apropiados deben obtenerse antes de iniciar tratamiento cuando sea posible, permitiendo el 

ajuste posterior del tratamiento según los resultados. 

La dosificación debe ser óptima, considerando la farmacocinética y farmacodinamia del 

medicamento, las características del paciente incluyendo función renal y hepática, peso, y el 
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sitio de infección. La subdosificación puede llevar a falla terapéutica y desarrollo de 

resistencia, mientras que la sobredosificación aumenta la toxicidad sin beneficio adicional. 

La duración del tratamiento debe ser la mínima efectiva para el síndrome específico. Muchas 

infecciones se tratan tradicionalmente por períodos más prolongados que lo necesario. La 

evidencia creciente apoya duraciones más cortas para condiciones como neumonía adquirida 

en la comunidad, infecciones urinarias, e infecciones intraabdominales cuando hay control 

del foco. 

El de-escalamiento terapéutico, ajustando de regímenes empíricos de amplio espectro a 

terapias dirigidas de espectro más estrecho basadas en resultados microbiológicos, reduce 

la presión selectiva para resistencia sin comprometer resultados clínicos. 

10.4 Monitoreo y Evaluación 

El monitoreo de la utilización de antimicrobianos es esencial para evaluar la efectividad del 

programa y guiar intervenciones futuras. Las métricas comúnmente utilizadas incluyen dosis 

diarias definidas por mil días-paciente para diferentes antimicrobianos o grupos, días de 

terapia antimicrobiana por mil días-paciente, y costos de antimicrobianos. 

El monitoreo de resultados debe incluir tasas de resistencia antimicrobiana mediante 

antibiogramas acumulativos, incidencia de infecciones por Clostridioides difficile, tasas de 

infecciones nosocomiales por microorganismos multirresistentes, y resultados clínicos como 

mortalidad, duración de estancia, y reingresos. 

La retroalimentación regular a prescriptores y servicios sobre patrones de uso y resultados 

es crucial para cambiar comportamientos. Los informes deben ser oportunos, específicos, y 

presentados de manera que facilite la mejora. 

Capítulo 11: Prevención de Infecciones por Clostridioides difficile 

11.1 Epidemiología y Factores de Riesgo 

Clostridioides difficile es el agente causal más importante de diarrea asociada a antibióticos 

y colitis pseudomembranosa en el ámbito hospitalario. Su incidencia ha aumentado 

globalmente en las últimas décadas, con emergencia de cepas hipervirulentas y mayor 

gravedad de los casos. 

La bacteria es un bacilo grampositivo anaerobio formador de esporas. Las esporas son 

altamente resistentes a condiciones ambientales adversas y a la mayoría de los 

desinfectantes hospitalarios comunes, permitiendo su persistencia prolongada en el ambiente 

y facilitando la transmisión. 

El uso de antimicrobianos es el factor de riesgo más importante, ya que altera el microbiota 

intestinal normal permitiendo la proliferación de C. difficile. Prácticamente todos los 

antimicrobianos pueden causar infección por este patógeno, pero fluoroquinolonas, 

cefalosporinas de tercera generación, y clindamicina se asocian con mayor riesgo. 

Otros factores de riesgo incluyen edad avanzada, hospitalización prolongada, enfermedad 

inflamatoria intestinal, inmunosupresión, uso de inhibidores de bomba de protones, y 

exposición a pacientes con infección por C. difficile. Los pacientes con infección previa tienen 

alto riesgo de recurrencia. 

11.2 Transmisión y Prevención 

La transmisión ocurre principalmente vía fecal-oral a través de manos contaminadas del 

personal de salud y superficies ambientales. Las esporas eliminadas en heces de pacientes 

infectados contaminan el ambiente, pueden sobrevivir por meses, y resistir la acción de 

desinfectantes alcohólicos. 
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Las medidas de prevención deben ser exhaustivas. Las precauciones de contacto deben 

implementarse para todos los pacientes con diarrea sospechosa o confirmada por C. difficile. 

Esto incluye habitación individual preferente, uso de guantes y bata para todo contacto con 

el paciente o su ambiente, y equipamiento de cuidado del paciente dedicado. 

La higiene de manos requiere consideraciones especiales. Las soluciones alcohólicas, 

aunque efectivas contra la mayoría de bacterias, no eliminan esporas de C. difficile. El lavado 

con agua y jabón, mediante acción mecánica, remueve esporas de las manos. Durante brotes 

o en áreas con alta incidencia de infección por C. difficile, el lavado con agua y jabón debe 

preferirse sobre la fricción alcohólica. 

La limpieza y desinfección ambiental es crucial debido a la persistencia de esporas. Los 

desinfectantes esporicidas conteniendo cloro (hipoclorito de sodio) en concentraciones 

adecuadas (mil a cinco mil partes por millón) deben usarse para limpieza terminal de 

habitaciones de pacientes con infección por C. difficile y para desinfección diaria de 

superficies de alto contacto. 

La administración prudente de antimicrobianos es fundamental para la prevención primaria. 

Evitar el uso innecesario de antibióticos, seleccionar agentes con menor impacto en el 

microbiota intestinal cuando sea apropiado, usar duraciones mínimas efectivas, y 

descontinuar antibióticos tan pronto como sea seguro clínicamente reduce el riesgo de 

infección por C. difficile. 

El uso restrictivo de inhibidores de bomba de protones, limitando su uso a indicaciones 

apropiadas, puede reducir el riesgo. Los probióticos no han demostrado eficacia consistente 

en prevención y no se recomiendan rutinariamente. 

11.3 Manejo de Brotes 

Los brotes de infección por C. difficile requieren respuesta intensiva y coordinada. El 

reconocimiento temprano mediante vigilancia activa permite intervención oportuna. Un 

aumento sobre la incidencia basal debe desencadenar investigación. 

Las intervenciones durante brotes incluyen intensificación de todas las medidas preventivas 

descritas, auditorías de cumplimiento de precauciones de contacto e higiene de manos, 

revisión y optimización de protocolos de limpieza y desinfección ambiental, restricción o 

modificación del uso de antimicrobianos de alto riesgo, y educación reforzada del personal. 

La tipificación molecular de aislamientos puede ayudar a identificar transmisión cruzada 

versus casos esporádicos, guiando la intensidad de las intervenciones. La comunicación 

transparente con el personal, pacientes, familias, y autoridades de salud es importante 

durante el manejo de brotes. 

 

Capítulo 12: Vigilancia Epidemiológica de IACS 

12.1 Conceptos y Objetivos de la Vigilancia 

La vigilancia epidemiológica de IACS es la recolección, análisis, interpretación y diseminación 

sistemática de datos sobre estas infecciones, con el objetivo de guiar la prevención y control. 

Es un componente esencial de cualquier programa de prevención de infecciones. 

Los objetivos principales incluyen determinar tasas endémicas de infecciones para establecer 

líneas de base, detectar tempranamente brotes o incrementos inusuales, evaluar la 

efectividad de intervenciones preventivas, identificar áreas o prácticas de alto riesgo que 

requieren mejora, y proporcionar datos para comparaciones internas y externas 

(benchmarking). 

12.2 Tipos y Métodos de Vigilancia 
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La vigilancia puede ser total, abarcando todos los pacientes y tipos de infecciones, o dirigida, 

enfocándose en infecciones o poblaciones específicas de mayor importancia. La vigilancia 

dirigida es más práctica y eficiente en la mayoría de las instituciones. 

Los métodos incluyen vigilancia pasiva donde los datos se reportan voluntariamente por el 

personal clínico, y vigilancia activa donde personal dedicado busca proactivamente casos. La 

vigilancia activa es más sensible y completa, pero requiere más recursos. 

Los sistemas de vigilancia basados en laboratorio utilizan resultados microbiológicos para 

identificar casos potenciales, que luego son validados mediante revisión de historias clínicas. 

Este enfoque es eficiente para detectar infecciones del torrente sanguíneo e infecciones 

urinarias. 

Los sistemas electrónicos de vigilancia utilizan algoritmos computarizados para identificar 

casos potenciales basándose en datos de registros electrónicos de salud, resultados de 

laboratorio, prescripciones de antimicrobianos, y otros indicadores. Estos sistemas pueden 

mejorar la eficiencia, aunque requieren validación para asegurar exactitud. 

12.3 Definiciones de Caso y Criterios Diagnósticos 

El uso de definiciones estandarizadas es esencial para asegurar consistencia en la 

identificación de casos, permitir comparaciones válidas entre períodos de tiempo y entre 

instituciones, y facilitar la participación en redes de vigilancia nacionales e internacionales. 

Los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos y otras 

organizaciones han desarrollado criterios diagnósticos detallados para diferentes tipos de 

IACS. Estos criterios combinan evidencia clínica, radiológica, y microbiológica según el tipo 

de infección. 

La aplicación consistente de definiciones requiere entrenamiento adecuado del personal de 

vigilancia y auditorías periódicas de concordancia para validar la correcta aplicación de 

criterios. 

12.4 Cálculo e Interpretación de Tasas 

Los datos de vigilancia deben expresarse como tasas para permitir comparaciones 

significativas. Las tasas ajustan el numerador (número de infecciones) por el denominador 

apropiado (población en riesgo), expresándose típicamente por cien admisiones, por mil días-

paciente, o por mil días-dispositivo. 

Para infecciones asociadas a dispositivos, las tasas por mil días-dispositivo son el estándar. 

Por ejemplo, la tasa de bacteriemia asociada a catéter central se calcula como número de 

bacteriemias dividido por número de días-catéter central, multiplicado por mil. 

Las tasas deben estratificarse por factores de riesgo relevantes como tipo de unidad, 

especialidad quirúrgica, o características del paciente, para permitir comparaciones más 

justas y dirigir intervenciones apropiadamente. 

La presentación gráfica de tasas en gráficos de control estadístico permite visualizar 

tendencias, identificar variación especial versus variación común, y evaluar el impacto de 

intervenciones. 

12.5 Retroalimentación y Uso de Datos 

Los datos de vigilancia solo tienen valor si se utilizan para informar acción. La 

retroalimentación oportuna y regular a líderes clínicos, unidades, y personal es esencial para 

promover mejoras. 

Los informes deben ser claros, concisos, y enfocados en información accionable. Deben 

incluir tasas actuales, comparaciones con períodos previos y con objetivos, tendencias, y 

cuando sea apropiado, comparaciones con datos externos de referencia. 
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La diseminación debe adaptarse a diferentes audiencias. Los reportes ejecutivos para 

administradores son diferentes de los reportes detallados para comités de control de 

infecciones o de los reportes específicos de unidad para el personal clínico. 

El uso de tableros electrónicos (dashboards) permite acceso en tiempo real a datos de 

vigilancia, facilitando el monitoreo continuo y la respuesta rápida a cambios. 

Capítulo 13: Organización del Programa de Prevención y Control de 

Infecciones 

13.1 Estructura Organizacional 

Un programa efectivo de prevención y control de infecciones requiere estructura 

organizacional apropiada con autoridad, recursos, y apoyo del liderazgo institucional. La 

ubicación del programa dentro de la estructura de la institución debe permitir acceso a la alta 

dirección y facilitar la coordinación con otros departamentos. 

El comité de prevención y control de infecciones es el cuerpo multidisciplinario responsable 

de supervisar el programa. Debe incluir representación de medicina, enfermería, farmacia, 

microbiología, administración, limpieza y esterilización, y otras áreas relevantes. El comité 

debe reunirse regularmente, con responsabilidades que incluyen revisar datos de vigilancia, 

aprobar políticas y procedimientos, priorizar iniciativas, y asegurar recursos. 

El equipo profesional dedicado al programa debe incluir personal entrenado específicamente 

en prevención y control de infecciones. La proporción recomendada es generalmente un 

profesional de control de infecciones de tiempo completo por cada cien a doscientas 

cincuenta camas, ajustándose según complejidad institucional. 

13.2 Roles y Responsabilidades 

El director del programa, típicamente un médico con expertise en enfermedades infecciosas 

y epidemiología hospitalaria, proporciona liderazgo clínico y científico. Las responsabilidades 

incluyen desarrollar estrategia del programa, interpretar datos de vigilancia, liderar 

investigación de brotes, y servir como consultor para cuestiones complejas. 

Los profesionales de control de infecciones, frecuentemente enfermeros especializados, son 

responsables de vigilancia epidemiológica, educación del personal, auditorías de prácticas, 

investigación de brotes, desarrollo e implementación de políticas, y consulta en prevención 

de infecciones. 

Los epidemiólogos hospitalarios aportan expertise en métodos epidemiológicos, análisis de 

datos, diseño de estudios de investigación, y evaluación de intervenciones. 

El personal de microbiología clínica colabora proporcionando datos de laboratorio, 

interpretando resultados, asesorando sobre pruebas apropiadas, y alertando sobre hallazgos 

inusuales o microorganismos epidemiológicamente importantes. 

Todos los miembros del personal clínico tienen responsabilidades en prevención de 

infecciones, incluyendo adherencia a prácticas recomendadas, participación en educación, y 

reporte de infecciones o fallas en prevención. 

13.3 Políticas y Procedimientos 

Las políticas y procedimientos escritos proporcionan guía estandarizada para prácticas de 

prevención de infecciones. Deben basarse en evidencia científica actual, regulaciones 

aplicables, y mejores prácticas reconocidas. 

El desarrollo de políticas debe involucrar a todas las partes interesadas relevantes, 

asegurando que sean prácticas y aplicables. El proceso de aprobación debe incluir revisión 

por el comité de control de infecciones y autoridades administrativas apropiadas. 



 

22 
 

     PREVENCIÓN DE INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD 

Las políticas deben revisarse y actualizarse periódicamente, al menos cada dos a tres años, 

o más frecuentemente cuando surge nueva evidencia o cambios en la práctica. Deben ser 

fácilmente accesibles para el personal, preferentemente a través de sistemas electrónicos. 

Los temas que típicamente requieren políticas incluyen higiene de manos, precauciones 

estándar y basadas en transmisión, manejo de exposiciones ocupacionales, limpieza y 

desinfección, esterilización, procesamiento de endoscopios, manejo de ropa y residuos, y 

procedimientos específicos como inserción de catéteres. 

13.4 Recursos y Financiamiento 

Los programas efectivos de prevención de infecciones requieren inversión financiera y de 

recursos. Sin embargo, el retorno de inversión es favorable considerando las reducciones en 

costos asociados a infecciones prevenidas. 

Los recursos necesarios incluyen personal dedicado en número suficiente con competencias 

apropiadas, espacio físico para oficinas y almacenamiento de datos, equipamiento 

informático y software para análisis de datos, acceso a literatura científica y bases de datos, 

y presupuesto para educación y materiales. 

Los insumos necesarios para implementar medidas preventivas deben estar disponibles, 

incluyendo soluciones alcohólicas para higiene de manos en cantidad y ubicaciones 

suficientes, equipo de protección personal de calidad adecuada, y productos para limpieza y 

desinfección apropiados. 

El liderazgo institucional debe reconocer la prevención de infecciones como prioridad 

estratégica, asignando recursos adecuados y respaldando la autoridad del programa para 

implementar cambios necesarios. 

Capítulo 14: Educación y Entrenamiento del Personal de Salud 

14.1 Principios de Educación Efectiva 

La educación del personal de salud es un componente esencial de los programas de 

prevención de infecciones. Sin embargo, la educación por sí sola raramente es suficiente para 

cambiar comportamientos; debe complementarse con otras estrategias. 

Los principios de educación efectiva para adultos incluyen relevancia para la práctica diaria, 

participación activa en lugar de recepción pasiva, aplicación práctica de conceptos, 

retroalimentación sobre desempeño, y reconocimiento de conocimientos y experiencias 

previas. 

Los métodos educativos deben variar según objetivos, audiencia, y recursos disponibles. Las 

presentaciones didácticas son útiles para transmitir información, pero deben ser interactivas 

y limitadas en duración. Los talleres prácticos con oportunidades para practicar habilidades 

son efectivos para técnicas como higiene de manos o colocación de EPP. La educación en 

el lugar de trabajo, como rondas educativas o momentos de enseñanza durante la práctica 

clínica, refuerza conceptos en contexto real. 

Los materiales educativos deben ser claros, concisos, visualmente atractivos, y basados en 

evidencia. Los afiches, volantes, y recordatorios visuales complementan, pero no reemplazan 

la educación interactiva. 

14.2 Educación Durante la Orientación 

La orientación de nuevo personal es una oportunidad crucial para establecer expectativas y 

enseñar prácticas correctas desde el inicio. Todos los nuevos empleados, 

independientemente de su rol, deben recibir educación sobre principios básicos de 

prevención de infecciones. 
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Los temas que deben incluirse en orientación son epidemiología general de IACS, 

responsabilidades individuales en prevención, higiene de manos con demostración y práctica, 

precauciones estándar y basadas en transmisión, uso apropiado de EPP, prevención de 

exposiciones ocupacionales y manejo post-exposición, y políticas institucionales relevantes a 

su rol. 

La educación debe adaptarse al nivel de responsabilidad y rol específico. El personal clínico 

requiere información más detallada sobre prácticas clínicas, mientras que el personal de 

limpieza necesita enfoque en técnicas de limpieza y desinfección ambiental. 

La competencia debe evaluarse, no solo la asistencia a sesiones educativas. La observación 

directa de técnicas y la evaluación de conocimientos mediante pruebas o casos escenario 

aseguran que el personal ha adquirido las competencias necesarias. 

14.3 Educación Continua 

La educación no termina con la orientación; debe ser un proceso continuo. La educación 

periódica mantiene conocimientos actualizados, refuerza prácticas correctas, introduce 

nuevas evidencias o tecnologías, y re-enfoca la atención en áreas donde el desempeño ha 

decaído. 

Los formatos para educación continua incluyen sesiones in-servicio departamentales, 

conferencias de gran formato sobre temas especiales, módulos de educación en línea que 

permiten aprendizaje auto-dirigido, simulaciones para practicar respuestas a situaciones 

complejas como brotes, y clubes de revista para revisar literatura reciente. 

La frecuencia de educación continua debe basarse en evaluaciones de necesidades. Las 

áreas con problemas de cumplimiento identificados requieren educación más frecuente. Los 

servicios con alta rotación de personal pueden necesitar educación más regular. 

14.4 Estrategias para Promover Cambio de Comportamiento 

Cambiar comportamientos arraigados es desafiante y requiere estrategias más allá de la 

educación tradicional. Los enfoques multimodales que combinan educación, cambios en 

sistemas, recordatorios, retroalimentación de desempeño, y cultura de seguridad son más 

efectivos. 

La retroalimentación sobre desempeño, mostrando al personal datos sobre cumplimiento de 

prácticas y resultados de infecciones, puede ser poderosa. La retroalimentación debe ser 

oportuna, específica, y presentada de manera no punitiva enfocada en mejora. 

Los líderes clínicos y modelos a seguir influyen significativamente en el comportamiento del 

equipo. Cuando médicos o enfermeras senior demuestran consistentemente prácticas 

correctas, otros tienden a seguir. Los líderes deben ser campeones activos de prevención de 

infecciones. 

El reconocimiento positivo de buenas prácticas refuerza comportamientos deseados. Esto 

puede incluir reconocimiento público de individuos o equipos con buen desempeño, premios, 

o celebración de logros cuando mejoran indicadores. 

Capítulo 15: Salud Ocupacional y Prevención de Exposiciones 

15.1 Riesgos Ocupacionales en el Personal de Salud 

Los trabajadores de salud enfrentan riesgos ocupacionales significativos de exposición a 

agentes infecciosos. Comprender estos riesgos es fundamental para implementar medidas 

preventivas apropiadas y proteger la salud del personal. 

Las exposiciones pueden ocurrir por diferentes mecanismos. Las exposiciones percutáneas 

por pinchazos con agujas o cortes con instrumentos cortantes contaminados con sangre o 
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fluidos corporales son las más preocupantes debido al riesgo de transmisión de patógenos 

transmitidos por sangre como virus de inmunodeficiencia humana, hepatitis B, y hepatitis C. 

Las exposiciones a mucosas ocurren cuando sangre, fluidos corporales, u otros materiales 

potencialmente infecciosos entran en contacto con ojos, nariz, o boca. Las exposiciones 

cutáneas a través de piel no íntegra también constituyen riesgo. 

La exposición respiratoria a patógenos transmitidos por vía aérea como tuberculosis, 

sarampión, varicela, o virus respiratorios representa otro tipo de riesgo ocupacional 

importante. 

15.2 Prevención de Exposiciones Percutáneas 

La prevención de exposiciones percutáneas requiere un enfoque integral que incluya 

prácticas seguras de trabajo, tecnología apropiada, y cultura de seguridad. 

Las prácticas seguras incluyen nunca recapsular agujas usadas, disponer inmediatamente de 

instrumentos cortopunzantes en contenedores resistentes a punciones ubicados 

convenientemente, usar técnicas apropiadas al manipular instrumentos cortantes durante 

procedimientos, evitar pasar instrumentos cortantes de mano en mano prefiriendo el uso de 

zona neutral, y nunca sobrellenar contenedores de cortopunzantes. 

Los dispositivos con mecanismos de seguridad engineered, como agujas retráctiles, catéteres 

intravenosos con sistemas de seguridad, y lancetas retráctiles, reducen significativamente las 

exposiciones cuando se usan correctamente. Las instituciones deben evaluar e implementar 

estos dispositivos donde sean apropiados. 

La educación del personal sobre riesgos y técnicas seguras es fundamental. El personal debe 

entender que la prevención de exposiciones es responsabilidad individual de cada trabajador, 

no solo del empleador o del programa de salud ocupacional. 

15.3 Inmunizaciones del Personal de Salud 

La inmunización del personal de salud es una medida crucial de prevención tanto para 

protección individual como para prevenir transmisión a pacientes vulnerables. Ciertos 

personales son responsables de asegurar que el personal esté apropiadamente inmunizado. 

Las vacunas recomendadas o requeridas para personal de salud incluyen hepatitis B para 

todo personal con riesgo potencial de exposición a sangre o fluidos corporales; influenza 

anualmente para todo el personal; sarampión, paperas, y rubéola para personal nacido 

después de cierta fecha sin evidencia de inmunidad; varicela para personal sin evidencia de 

inmunidad; tosferina mediante una dosis de refuerzo en adultos; y vacunas contra COVID-19 

según recomendaciones actuales. 

La documentación de estado de inmunización debe mantenerse para todo el personal, 

incluyendo fechas de vacunación o evidencia de inmunidad. El personal debe ser evaluado 

antes de comenzar actividades clínicas y las inmunizaciones necesarias deben completarse 

oportunamente. 

Las contraindicaciones médicas verdaderas son raras. El personal con contraindicaciones 

debe ser evaluado individualmente para determinar restricciones de trabajo apropiadas si 

aplican. 

15.4 Manejo Post-Exposición 

A pesar de las medidas preventivas, las exposiciones ocupacionales ocurren. El manejo 

apropiado y oportuno post-exposición es crucial para reducir el riesgo de transmisión de 

infecciones. 

Las exposiciones deben reportarse inmediatamente según protocolos institucionales. El 

retraso en el reporte puede limitar las opciones de manejo, particularmente para exposiciones 

a VIH donde la profilaxis post-exposición es más efectiva cuando se inicia dentro de las 

primeras horas. 
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La evaluación inicial debe incluir detalles de la exposición como tipo de fluido involucrado, vía 

de exposición, extensión de la exposición, y si es posible, información sobre el estado 

serológico del paciente fuente. El trabajador expuesto debe ser evaluado para determinar su 

estado inmune y la necesidad de intervenciones. 

Para exposiciones a patógenos transmitidos por sangre, se deben obtener pruebas basales 

del trabajador expuesto y del paciente fuente (con consentimiento apropiado). La profilaxis 

post-exposición para VIH debe iniciarse prontamente si está indicada, idealmente dentro de 

las primeras horas. El seguimiento serológico del trabajador expuesto se realiza según 

protocolos establecidos. 

Para exposiciones a tuberculosis, la evaluación incluye prueba tuberculínica basal o ensayo 

de liberación de interferón gamma, con seguimiento a las ocho semanas. La quimioprofilaxis 

puede indicarse según el riesgo de la exposición y el estado del trabajador. 

El apoyo psicológico es importante ya que las exposiciones ocupacionales pueden causar 

ansiedad significativa. El personal debe tener acceso a consejería y seguimiento apropiado. 

Capítulo 16: Consideraciones Especiales en Poblaciones 

Vulnerables 

16.1 Neonatología y Pediatría 

Los neonatos, especialmente prematuros, y los niños pequeños tienen características únicas 

que los hacen particularmente vulnerables a IACS. El sistema inmune inmaduro, la piel frágil, 

el bajo peso al nacer, la necesidad frecuente de dispositivos invasivos, y las estancias 

prolongadas en cuidados intensivos aumentan el riesgo. 

Las IACS más frecuentes en neonatología incluyen bacteriemias asociadas a catéteres 

centrales, neumonías asociadas a ventilación, enterocolitis necrotizante asociada a disbiosis 

intestinal, e infecciones cutáneas. 

Las medidas preventivas requieren adaptaciones para esta población. La higiene de manos 

es igualmente crucial pero debe realizarse con productos que no dañen la piel frágil de 

neonatos. El cuidado del cordón umbilical influye en colonización y riesgo de onfalitis. 

La lactancia materna y el uso de leche humana proporcionan factores inmunológicos 

protectores y deben promoverse. El contacto piel a piel en neonatos estables tiene beneficios 

múltiples incluyendo mejora en colonización microbiana. 

El hacinamiento en unidades neonatales aumenta riesgo de transmisión cruzada. Las 

instituciones deben esforzarse por mantener ratios apropiadas de espacio y personal por 

paciente. 

16.2 Pacientes Oncológicos e Inmunocomprometidos 

Los pacientes con cáncer, especialmente aquellos recibiendo quimioterapia intensiva, 

trasplante de células hematopoyéticas, o inmunoterapias, tienen riesgo elevado de 

infecciones debido a inmunosupresión profunda y prolongada. 

Las infecciones en estos pacientes pueden ser causadas por patógenos nosocomiales típicos 

pero también por microorganismos de baja virulencia que raramente causan enfermedad en 

huéspedes inmunocompetentes, y por reactivación de infecciones latentes. 

Las medidas de prevención incluyen vigilancia estrecha de signos de infección, considerando 

que estos pacientes pueden no manifestar síntomas típicos debido a respuesta inflamatoria 

disminuida. La profilaxis antimicrobiana puede estar indicada en períodos de neutropenia 

profunda según protocolos específicos. 
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El ambiente debe ser seguro, con sistemas de filtración de aire HEPA en áreas para pacientes 

de muy alto riesgo como trasplante de células hematopoyéticas. La limpieza y desinfección 

ambiental deben ser meticulosas. 

La restricción de visitas con infecciones respiratorias o gastrointestinales es importante. La 

educación de pacientes y familias sobre prevención de infecciones, incluyendo higiene de 

manos y seguridad alimentaria, es crucial ya que muchos pacientes pasan períodos 

prolongados ambulatorios en estado de inmunosupresión. 

16.3 Adultos Mayores en Cuidados de Larga Duración 

Los adultos mayores en instituciones de cuidados de larga duración enfrentan riesgos 

particulares de IACS. Las defensas inmunes disminuidas por envejecimiento, comorbilidades 

múltiples, uso frecuente de dispositivos invasivos como catéteres urinarios, úlceras por 

presión, desnutrición, y ambiente de vida compartida contribuyen al riesgo. 

Las infecciones más comunes incluyen infecciones urinarias frecuentemente asociadas a 

catéteres, neumonía especialmente por aspiración, infecciones de piel y tejidos blandos 

relacionadas con úlceras, y brotes de infecciones gastrointestinales. 

La prevención debe enfocarse en minimizar el uso de catéteres urinarios permanentes, 

promoviendo alternativas cuando sea posible. El cuidado meticuloso de la piel y prevención 

de úlceras por presión reduce infecciones cutáneas. La higiene oral apropiada y medidas para 

prevenir aspiración reducen neumonías. 

La detección temprana de infecciones puede ser desafiante ya que los adultos mayores 

frecuentemente presentan manifestaciones atípicas. El cambio agudo en estado funcional o 

mental puede ser el único signo de infección. 

Los programas de inmunización son importantes, incluyendo vacunas contra influenza, 

neumococo, y herpes zóster según recomendaciones. El control de brotes requiere respuesta 

rápida con aislamiento de casos, restricción de movimientos de residentes, y refuerzo de 

medidas de higiene. 

Capítulo 17: Ambiente Construido y Diseño de Instalaciones 

17.1 Principios de Diseño para Prevención de Infecciones 

El diseño de instalaciones de salud tiene impacto significativo en la prevención de IACS. Las 

decisiones de diseño tomadas durante planificación y construcción de nuevas instalaciones 

o renovaciones importantes pueden facilitar o dificultar las prácticas de prevención de 

infecciones. 

Los principios fundamentales incluyen provisión de espacio adecuado para permitir 

distanciamiento entre pacientes y facilitar el trabajo del personal, ubicación apropiada de 

lavamanos y dispensadores de solución alcohólica para promover higiene de manos, 

ventilación apropiada para controlar transmisión de patógenos por vía aérea, superficies que 

sean fáciles de limpiar y desinfectar, y flujo de trabajo que minimice oportunidades de 

contaminación cruzada. 

La participación de profesionales de control de infecciones en el proceso de diseño desde las 

fases tempranas es esencial para asegurar que consideraciones de prevención de 

infecciones se integren en el diseño final. 

17.2 Habitaciones de Aislamiento 

Las habitaciones de aislamiento diseñadas apropiadamente son esenciales para el manejo 

de pacientes con infecciones transmisibles. Las habitaciones de aislamiento de presión 

negativa, necesarias para precauciones aéreas, deben mantener presión de aire negativa 

relativa a áreas circundantes con al menos seis pero preferentemente doce recambios de aire 
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por hora, descarga del aire exterior o filtración HEPA antes de recirculación, y antecámara 

idealmente para permitir control adicional del flujo de aire. 

Las habitaciones de aislamiento de protección o presión positiva, utilizadas para pacientes 

severamente inmunocomprometidos, tienen flujo de aire en dirección opuesta con presión 

positiva, filtración HEPA del aire entrante, al menos doce recambios de aire por hora, y 

superficies no porosas fácilmente limpiables. 

El número de habitaciones de aislamiento necesarias depende del tamaño y tipo de 

institución, pero generalmente se recomienda que al menos el cinco al diez por ciento de las 

camas en áreas de cuidados agudos estén en habitaciones individuales con capacidad de 

conversión a presión negativa. 

17.3 Sistemas de Ventilación 

Los sistemas de ventilación apropiados son críticos para la calidad del aire y control de 

infecciones. Diferentes áreas requieren diferentes parámetros de ventilación. Los quirófanos 

requieren presión positiva, alta tasa de recambios de aire (típicamente veinticinco por hora), 

filtración de alta eficiencia, y control de temperatura y humedad. 

Las áreas de procedimientos invasivos tienen requisitos similares aunque pueden permitir 

tasas de recambio ligeramente menores. Las áreas de cuidados generales de pacientes 

requieren al menos seis recambios de aire por hora. 

El mantenimiento apropiado de sistemas de ventilación es tan importante como el diseño 

inicial. Los filtros deben reemplazarse según especificaciones del fabricante, los sistemas 

deben inspeccionarse y calibrarse regularmente, y debe existir monitoreo continuo para 

asegurar que los parámetros de presión y flujo se mantienen dentro de rangos especificados. 

17.4 Manejo del Agua 

Los sistemas de agua en instalaciones de salud pueden ser fuentes de infección, 

particularmente por patógenos oportunistas como Legionella pneumophila, Pseudomonas 

aeruginosa, y micobacterias no tuberculosas que pueden proliferar en sistemas de tuberías. 

El control de temperatura del agua es importante, manteniendo agua caliente suficientemente 

caliente (mayor de cincuenta y cinco grados Celsius en el tanque) y agua fría suficientemente 

fría (menor de veinte grados Celsius) para inhibir crecimiento bacteriano. 

El monitoreo de calidad del agua, incluyendo cultivos periódicos en áreas de alto riesgo, 

permite detección temprana de contaminación. Los brotes asociados a agua han sido 

documentados en unidades de cuidados intensivos, trasplante, y hematología-oncología. 

La prevención de legionelosis requiere programas comprensivos de manejo del agua que 

incluyan evaluación de riesgo, monitoreo ambiental, y estrategias de control como tratamiento 

térmico, desinfección química, o filtración en punto de uso para pacientes de muy alto riesgo. 

Capítulo 18: Procesamiento de Textiles y Manejo de Residuos 

18.1 Procesamiento de Ropa Hospitalaria 

La ropa de cama, uniformes, y otros textiles hospitalarios pueden contaminarse con 

microorganismos de pacientes y ambiente. Sin embargo, el riesgo de transmisión de 

infecciones a través de ropa procesada apropiadamente es muy bajo. 

La ropa sucia debe manejarse con mínima agitación para prevenir aerosolización de 

microorganismos y dispersión de contaminación. Debe colocarse en bolsas o contenedores 

apropiados en el punto de generación, nunca sobre el piso. El personal que maneja ropa 

sucia debe usar equipo de protección personal apropiado incluyendo guantes y bata o 

delantal. 
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El transporte de ropa sucia debe realizarse en contenedores cerrados o bolsas selladas, 

separada de ropa limpia, y usando rutas y ascensores que minimicen exposición de 

pacientes, visitantes, o áreas limpias. 

El procesamiento debe incluir lavado con detergentes apropiados, temperatura del agua de 

al menos setenta y un grados Celsius si se usa lavado térmico, o si se usa lavado a 

temperaturas menores, debe incluirse desinfección química con productos apropiados, y 

secado completo. Los ciclos de lavado deben estar validados para asegurar reducción 

microbiana adecuada. 

La ropa limpia debe almacenarse en área limpia y seca, protegida de polvo y contaminación, 

y transportarse separadamente de ropa sucia. El personal debe realizar higiene de manos 

antes de manipular ropa limpia. 

La ropa significativamente contaminada con sangre o fluidos corporales debe identificarse y 

manejarse con precauciones adicionales, pero no requiere procesamiento separado si el 

procesamiento estándar es apropiado. 

18.2 Clasificación y Manejo de Residuos 

Los residuos generados en instituciones de salud deben clasificarse y manejarse 

apropiadamente para proteger la salud de trabajadores, pacientes, comunidad, y ambiente. 

La clasificación varía entre jurisdicciones, pero generalmente incluye categorías similares. 

Los residuos comunes o asimilables a domésticos no han estado en contacto con pacientes 

o sustancias peligrosas y pueden manejarse como residuos municipales ordinarios. 

Representan la mayor proporción de residuos hospitalarios. 

Los residuos bioinfecciosos o patológicos incluyen cultivos de laboratorio, sangre y fluidos 

corporales en grandes cantidades, tejidos y órganos removidos quirúrgicamente, y residuos 

de áreas de aislamiento de pacientes con infecciones altamente transmisibles. Estos residuos 

requieren manejo especial con contenedores específicos, almacenamiento separado, y 

tratamiento mediante autoclave, incineración, u otro método aprobado antes de disposición 

final. 

Los residuos cortopunzantes incluyen agujas, jeringas con agujas, bisturíes, vidrio roto, y 

otros objetos que pueden causar cortes o punciones. Deben colocarse inmediatamente en 

contenedores rígidos resistentes a punciones, nunca llenarse más de tres cuartos de 

capacidad, y tratarse como residuos bioinfecciosos. 

Los residuos químicos, farmacéuticos, y radiactivos tienen requisitos especiales de manejo 

fuera del alcance de prevención de infecciones, pero importantes para seguridad general. 

18.3 Segregación en el Punto de Generación 

La segregación apropiada de residuos en el punto de generación es crucial para el manejo 

seguro y eficiente. La mezcla de residuos comunes con bioinfecciosos resulta en que todo 

deba tratarse como bioinfeccioso, aumentando costos y carga ambiental innecesariamente. 

Los contenedores para diferentes tipos de residuos deben estar claramente identificados con 

códigos de color y señalización, ubicados convenientemente para facilitar segregación 

correcta, y de tamaño apropiado para el volumen de residuos generado. 

La educación del personal sobre clasificación correcta de residuos es necesaria, con énfasis 

en que la segregación inapropiada no solo aumenta costos, sino que puede poner en riesgo 

al personal de manejo de residuos. 

Las auditorías periódicas de segregación de residuos permiten identificar oportunidades de 

mejora y reforzar educación donde sea necesaria. 
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Capítulo 19: Control de Brotes Nosocomiales 

19.1 Definición y Detección de Brotes 

Un brote es el aumento en la incidencia de una infección por encima de lo esperado para un 

lugar, tiempo, y población específicos. La detección oportuna de brotes permite intervención 

temprana para limitar su extensión. 

Los sistemas de vigilancia epidemiológica activa son el mecanismo principal de detección de 

brotes. El análisis regular de datos de vigilancia, preferentemente con métodos estadísticos 

como gráficos de control, permite identificar incrementos significativos. 

Las alertas del laboratorio de microbiología sobre hallazgos inusuales, como aislamiento de 

microorganismos raros, patrones de resistencia atípicos, o agrupamiento temporal de 

aislamientos similares, pueden indicar brotes. 

Los reportes del personal clínico sobre casos clustered de enfermedad similar son 

importantes. El personal debe ser alentado a reportar observaciones de agrupamiento inusual 

de infecciones. 

19.2 Investigación de Brotes 

La investigación de brotes sigue un proceso sistemático. La confirmación del brote mediante 

verificación de diagnósticos y establecimiento de definición de caso es el primer paso. Se 

debe establecer una definición de caso que permita identificación consistente de casos 

adicionales. 

La búsqueda activa de casos adicionales utilizando la definición establecida, revisando 

registros, laboratorios, y contactando servicios clínicos identifica la magnitud completa del 

brote. La descripción epidemiológica de casos por tiempo, lugar, y persona mediante curva 

epidémica, tabla de casos, y análisis de características de pacientes afectados ayuda a 

generar hipótesis sobre fuente y modo de transmisión. 

La generación y evaluación de hipótesis sobre la fuente y vías de transmisión se basa en el 

análisis epidemiológico descriptivo, conocimiento de la biología del microorganismo, y 

revisión de prácticas. Los estudios de caso-control comparando exposiciones entre casos y 

controles pueden ayudar a identificar factores de riesgo. 

Las investigaciones ambientales con cultivos de muestras de ambiente, equipamiento, o 

productos pueden ser necesarias cuando se sospecha fuente ambiental. La tipificación 

molecular de aislamientos microbianos mediante técnicas como electroforesis en gel de 

campo pulsado, secuenciación de genoma completo, u otros métodos confirma relación clonal 

entre casos. 

19.3 Control de Brotes 

El control de brotes requiere implementación rápida de medidas dirigidas a interrumpir la 

transmisión. Las medidas generalmente incluyen intensificación de higiene de manos con 

monitoreo de cumplimiento y retroalimentación inmediata, implementación estricta de 

precauciones apropiadas con auditorías de cumplimiento, aislamiento de casos y cohorte 

cuando sea posible separando pacientes infectados de no infectados y asignando personal 

dedicado. 

El manejo ambiental incluye limpieza y desinfección intensificada de habitaciones de 

pacientes y áreas comunes, desinfección terminal de habitaciones al alta de casos, y 

remoción o desinfección de equipamiento o materiales identificados como fuente si aplica. 

Las restricciones de admisiones nuevas al área afectada pueden ser necesarias en brotes 

severos. Las restricciones de transferencias de pacientes afectados a otras áreas limitan 

diseminación. La suspensión de procedimientos electivos puede ser necesaria en brotes 

quirúrgicos. 
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La comunicación es crucial durante brotes. El personal debe ser informado regularmente 

sobre la situación, medidas implementadas, y expectativas. Los pacientes y familias requieren 

información apropiada. Las autoridades de salud deben ser notificadas según requisitos 

regulatorios. 

19.4 Documentación y Análisis Post-Brote 

La documentación completa del brote es importante para aprendizaje institucional y 

cumplimiento regulatorio. Debe incluir cronología de eventos, número y características de 

casos, resultados de investigación epidemiológica y de laboratorio, medidas de control 

implementadas, y resultados. 

El análisis post-brote identifica fallas del sistema que permitieron el brote y oportunidades 

para prevenir recurrencias. Las lecciones aprendidas deben traducirse en cambios de 

políticas, procedimientos, diseño, o prácticas según sea apropiado. 

La diseminación de hallazgos mediante publicación o presentación en conferencias 

contribuye al conocimiento colectivo y puede ayudar a otras instituciones a prevenir brotes 

similares. 

Capítulo 20: Tuberculosis en Establecimientos de Salud 

20.1 Epidemiología y Transmisión Nosocomial 

La tuberculosis permanece como una amenaza de salud pública global y un riesgo 

ocupacional para trabajadores de salud. La transmisión nosocomial de Mycobacterium 

tuberculosis ha sido bien documentada, con brotes que han afectado tanto a pacientes como 

a personal. 

La transmisión ocurre por vía aérea cuando pacientes con tuberculosis pulmonar o laríngea 

activa generan aerosoles que contienen núcleos de gotas con bacilos. Los procedimientos 

que inducen tos como broncoscopia, intubación, aspiración de secreciones, inducción de 

esputo, y autopsia aumentan el riesgo de generación y dispersión de aerosoles infecciosos. 

El riesgo es mayor en áreas donde se concentran pacientes con tuberculosis como servicios 

de neumología o enfermedades infecciosas, áreas de urgencias donde se evalúan pacientes 

con síntomas respiratorios antes de diagnóstico, laboratorios de micobacteriología, y áreas 

de broncoscopia. 

20.2 Componentes del Programa de Control 

Los programas efectivos de control de tuberculosis en establecimientos de salud se basan en 

una jerarquía de controles. Los controles administrativos son la primera línea y más 

importante de defensa. Incluyen identificación y aislamiento temprano de pacientes con 

sospecha de tuberculosis mediante evaluación de síntomas respiratorios en triaje, inicio 

rápido de tratamiento apropiado que reduce la infecciosidad, y manejo de pacientes con 

tuberculosis en habitaciones de aislamiento apropiadas. 

Los controles ambientales incluyen uso de habitaciones de presión negativa para pacientes 

con tuberculosis confirmada o sospechada, sistemas de ventilación apropiados con descarga 

exterior de aire o filtración HEPA, y en algunas situaciones, irradiación germicida ultravioleta 

de aire. 

Los controles de protección personal incluyen uso de respiradores de alta eficiencia 

certificados por personal que ingresa a habitaciones de aislamiento de tuberculosis o durante 

procedimientos de alto riesgo. Los respiradores N95 o equivalentes son el mínimo aceptable; 

respiradores purificadores de aire motorizados pueden usarse en situaciones específicas. 

20.3 Detección y Manejo de Exposiciones 
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El programa debe incluir evaluación del riesgo institucional para transmisión de tuberculosis 

basada en prevalencia comunitaria, número de pacientes con tuberculosis atendidos, y 

evidencia de transmisión nosocomial previa. 

El personal de salud debe realizarse evaluación basal de infección tuberculosa al inicio del 

empleo mediante prueba tuberculínica o ensayo de liberación de interferón gamma. El 

seguimiento periódico depende del nivel de riesgo institucional, variando de anual en áreas 

de bajo riesgo a más frecuente en áreas de alto riesgo. 

Cuando ocurre una exposición a tuberculosis, debe realizarse investigación de contactos. Los 

trabajadores expuestos requieren pruebas post-exposición a las ocho semanas. Aquellos que 

convierten de negativo a positivo o tienen síntomas deben ser evaluados para tuberculosis 

activa y, si se descarta, ofrecerse tratamiento de infección latente según guías actuales. 

La educación del personal sobre signos y síntomas de tuberculosis, importancia del reporte 

temprano si desarrollan síntomas, y adherencia a precauciones de control es fundamental. 

Capítulo 21: Infecciones Asociadas a Hemodiálisis 

21.1 Riesgos Específicos en Hemodiálisis 

Los pacientes en hemodiálisis crónica tienen riesgo elevado de infecciones debido a múltiples 

factores incluyendo deficiencias inmunes asociadas a uremia, exposiciones repetidas durante 

sesiones de diálisis múltiples por semana, accesos vasculares permanentes o temporales 

que proporcionan portal de entrada, y ambiente donde múltiples pacientes son atendidos 

simultáneamente facilitando transmisión cruzada. 

Las infecciones más frecuentes incluyen bacteriemias asociadas a accesos vasculares, 

siendo la causa principal de morbimortalidad infecciosa en esta población; hepatitis viral por 

virus B o C transmitidos en unidades de diálisis con prácticas inadecuadas de control de 

infecciones; e infecciones locales del sitio de acceso vascular. 

21.2 Prevención de Infecciones en Hemodiálisis 

La prevención requiere atención meticulosa a prácticas de control de infecciones durante 

cada sesión de diálisis. El tipo de acceso vascular influye en el riesgo de infección, con fístulas 

arteriovenosas nativas presentando menor riesgo, seguidas por injertos sintéticos, y catéteres 

venosos centrales tunelizados o no tunelizados presentando el mayor riesgo. La selección 

del acceso debe considerar este riesgo junto con otros factores clínicos. 

El cuidado del sitio de acceso vascular es fundamental. Para catéteres, el sitio de salida debe 

cubrirse con apósito estéril entre sesiones, cambiándose según protocolo o si está húmedo o 

sucio. La preparación del sitio antes de conexión requiere antisepsia apropiada. Para fístulas 

e injertos, la piel sobre el sitio de punción debe prepararse con antiséptico y permitirse secar 

antes de punción. 

Las prácticas de asepsia durante conexión y desconexión del circuito de diálisis son críticas. 

Los conectores del catéter deben desinfectarse antes de cada acceso. La técnica estéril debe 

usarse para todas las manipulaciones del acceso vascular. 

La segregación de pacientes con infecciones transmitidas por sangre, particularmente 

hepatitis B, en áreas separadas o mediante turnos dedicados previene transmisión. Los 

pacientes con hepatitis C pueden dializarse sin segregación si se siguen estrictamente las 

precauciones estándar. 

El equipo de diálisis, particularmente máquinas y superficies, debe limpiarse y desinfectarse 

entre pacientes según protocolos establecidos. Los sistemas de distribución de agua deben 

monitorearse y mantenerse apropiadamente. 
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La educación de pacientes sobre cuidado del acceso vascular entre sesiones, incluyendo 

mantenimiento del sitio limpio y seco, identificación temprana de signos de infección, y cuándo 

buscar atención, es importante. 

21.3 Prevención de Hepatitis Viral 

La prevención de transmisión de hepatitis viral en unidades de diálisis requiere vigilancia, 

inmunización, y prácticas estrictas de control de infecciones. Los pacientes deben evaluarse 

serológicamente para hepatitis B y C al inicio de diálisis y periódicamente durante 

seguimiento. 

La vacunación contra hepatitis B debe ofrecerse a todos los pacientes seronegativos. Los 

pacientes en diálisis tienen tasas de respuesta vacunal reducidas, requiriendo 

frecuentemente dosis mayores o esquemas modificados, con evaluación de respuesta 

inmune post-vacunación. 

El personal de unidades de diálisis debe estar completamente inmunizado contra hepatitis B 

y tener documentación de respuesta inmune adecuada antes de trabajar con pacientes. 

Las prácticas que previenen transmisión incluyen asignación de máquinas, suministros, y 

medicamentos individuales para cada paciente evitando compartir; desinfección apropiada de 

equipamiento entre pacientes; limpieza de derrames de sangre inmediatamente con 

desinfectantes apropiados; y adherencia estricta a precauciones estándar. 

Los brotes de hepatitis en unidades de diálisis generalmente resultan de fallas en 

precauciones estándar más que de rutas inusuales de transmisión. La investigación de brotes 

debe enfocarse en identificar y corregir estas fallas. 

Capítulo 22: Tecnología y Sistemas Informáticos en Prevención de 

Infecciones 

22.1 Registros Electrónicos de Salud 

Los registros electrónicos de salud (RES) ofrecen oportunidades significativas para mejorar 

la prevención de IACS. La documentación electrónica permite captura estandarizada de 

datos, facilitando vigilancia y análisis. 

Los sistemas de apoyo a decisiones clínicas integrados en RES pueden recordar al personal 

sobre medidas preventivas en momentos apropiados. Por ejemplo, recordatorios sobre 

evaluación diaria de necesidad de catéteres, alertas sobre duración prolongada de profilaxis 

antimicrobiana quirúrgica, o sugerencias de antimicrobianos según patrones locales de 

resistencia. 

La documentación de dispositivos invasivos en el RES facilita la vigilancia basada en 

dispositivos y permite identificación de pacientes que requieren evaluación de necesidad 

continua. El cálculo automatizado de días-dispositivo mejora la precisión de denominadores 

para tasas de infección. 

Los sistemas de prescripción electrónica de antimicrobianos permiten monitoreo de 

utilización, facilitan intervenciones de programas de administración de antimicrobianos, y 

pueden incluir guías de dosificación y duración integradas. 

22.2 Sistemas de Vigilancia Electrónica 

Los sistemas de vigilancia electrónica automatizada utilizan algoritmos para identificar casos 

potenciales de IACS mediante análisis de datos de RES, resultados de laboratorio, 

administración de medicamentos, y otros elementos. 

Las ventajas incluyen mayor eficiencia permitiendo que personal de control de infecciones 

revise solo casos potenciales en lugar de todos los pacientes, detección más oportuna con 

alertas en tiempo real, y estandarización de aplicación de criterios diagnósticos. 
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Las limitaciones incluyen requerimientos técnicos y costos de implementación, necesidad de 

validación local de algoritmos, especificidad imperfecta resultando en revisión de falsos 

positivos, y dependencia de calidad y completitud de datos en el RES. 

La implementación exitosa requiere colaboración estrecha entre profesionales de control de 

infecciones, informáticos, y clínicos para desarrollar algoritmos apropiados, validar 

desempeño, y refinar continuamente el sistema. 

22.3 Tecnologías Emergentes 

Las tecnologías emergentes ofrecen nuevas posibilidades para prevención de IACS. Los 

sistemas de monitoreo de higiene de manos mediante tecnología de radiofrecuencia, 

sensores infrarrojos, o tecnología de visión computarizada pueden proporcionar datos 

objetivos sobre cumplimiento, aunque presentan desafíos de implementación y aceptación. 

Los robots de desinfección ultravioleta o vaporización de peróxido de hidrógeno 

complementan la limpieza manual proporcionando desinfección sin contacto de habitaciones. 

La evidencia sobre su impacto en reducción de IACS es variable pero prometedora en 

contextos específicos. 

Las superficies auto desinfectantes con propiedades antimicrobianas incorporadas, como 

cobre o recubrimientos antimicrobianos, pueden reducir la carga microbiana en superficies de 

alto contacto, aunque su efectividad en reducir infecciones clínicas requiere más evidencia. 

La inteligencia artificial y aprendizaje automático se están explorando para predicción de 

riesgo individual de infección, optimización de estrategias preventivas, y detección temprana 

de brotes mediante identificación de patrones sutiles en grandes conjuntos de datos. 

La telemedicina, aunque principalmente utilizada para acceso a cuidados, puede reducir 

visitas innecesarias a establecimientos de salud, disminuyendo exposiciones y 

potencialmente el riesgo de IACS. 

Capítulo 23: Construcción y Renovación de Instalaciones 

23.1 Riesgos Asociados a Construcción 

Los proyectos de construcción y renovación en instituciones de salud activas presentan 

riesgos únicos de IACS, particularmente por exposición a hongos filamentosos ambientales 

como Aspergillus spp. que son ubicuos en el suelo y materiales de construcción. 

Durante demolición y excavación, se generan grandes cantidades de polvo y partículas que 

pueden contener esporas fúngicas. Estas esporas pueden dispersarse por el aire y entrar en 

áreas de atención de pacientes, particularmente aquellos severamente 

inmunocomprometidos en quienes la aspergilosis invasiva puede ser fatal. 

Otros riesgos incluyen interrupción de servicios esenciales como agua, ventilación, o energía 

eléctrica; daño a barreras de control de infecciones como paredes o techos permitiendo 

infiltración de polvo; y acceso de trabajadores de construcción a áreas clínicas. 

23.2 Evaluación de Riesgo de Actividades de Construcción 

La evaluación de riesgo antes de comenzar proyectos de construcción es fundamental. Esta 

evaluación considera dos factores principales: el tipo de actividad de construcción según la 

cantidad de polvo y escombros que generará, clasificándose desde tipo A (inspección menor, 

sin generación de polvo) hasta tipo D (demolición mayor, excavación extensiva); y el nivel de 

riesgo de los pacientes en áreas adyacentes, clasificándose desde grupo uno (bajo riesgo, 

pacientes generales) hasta grupo cuatro (altísimo riesgo, pacientes severamente 

inmunocomprometidos como trasplante de células hematopoyéticas). 
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La matriz de riesgo que combina tipo de actividad y grupo de riesgo de pacientes determina 

la clase de precauciones requeridas, variando desde clase uno (no se requieren precauciones 

especiales) hasta clase cuatro (se requieren medidas extensivas de control). 

23.3 Medidas de Control Durante Construcción 

Las medidas de control deben implementarse antes de comenzar el trabajo y mantenerse 

hasta su finalización. La contención física mediante barreras sólidas que sellan 

completamente el área de construcción del resto del hospital previene dispersión de polvo. 

Las barreras deben ser impermeables y extenderse del piso al techo sin espacios. 

El control del flujo de aire mediante presión negativa en el área de construcción relativa a 

áreas clínicas adyacentes previene migración de partículas. Los sistemas de ventilación 

temporal dedicados con descarga exterior o filtración HEPA deben instalarse. 

El acceso al área de construcción debe controlarse estrictamente. Los trabajadores deben 

usar rutas designadas que eviten áreas de pacientes, cambiarse a ropa limpia antes de entrar 

a áreas clínicas si es necesario transitar por ellas, y limpiarse el calzado. 

La limpieza frecuente del área de construcción reduce acumulación de polvo. Las superficies 

deben humedecerse antes de demolición o limpieza para minimizar aerosolización. El equipo 

de construcción debe limpiarse antes de removerse del área de trabajo. 

El monitoreo del aire en áreas críticas adyacentes puede realizarse mediante conteo de 

partículas o muestreo de hongos ambientales, asegurando que las medidas de control sean 

efectivas. 

23.4 Consideraciones Post-Construcción 

Antes de poner en servicio áreas recién construidas o renovadas, deben realizarse 

verificaciones finales. La inspección visual debe confirmar que todas las superficies estén 

limpias, los sistemas de ventilación estén funcionando según especificaciones, y el 

equipamiento esté instalado apropiadamente. 

Las pruebas de los sistemas de ventilación deben verificar tasas de recambio de aire, 

direccionalidad del flujo de aire, y efectividad de filtración. Las habitaciones de aislamiento 

deben tener verificación de presión negativa o positiva según corresponda. 

La limpieza terminal exhaustiva de todas las superficies debe realizarse antes de mover 

equipamiento o admitir pacientes. En áreas para pacientes de alto riesgo, puede considerarse 

muestreo ambiental para hongos para confirmar niveles aceptablemente bajos. 

La educación del personal que trabajará en las nuevas áreas sobre el equipamiento, flujo de 

trabajo, y características específicas de control de infecciones del diseño es importante para 

asegurar uso apropiado. 

Capítulo 24: Emergencias y Desastres 

24.1 Planificación para Emergencias 

Las emergencias y desastres, ya sean naturales o provocados por el hombre, crean 

condiciones que pueden aumentar significativamente el riesgo de IACS. La interrupción de 

servicios esenciales, hacinamiento, escasez de suministros, afluencia masiva de pacientes, 

y disrupción de rutinas normales pueden comprometer medidas de prevención. 

La planificación anticipada es esencial. Los planes de emergencia institucionales deben incluir 

consideraciones específicas de prevención y control de infecciones. Los componentes 

incluyen identificación de suministros críticos de control de infecciones como soluciones 

alcohólicas, EPP, y desinfectantes, con stock de emergencia suficiente; procedimientos 

modificados cuando recursos normales no están disponibles; y estrategias de comunicación 
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y educación rápida del personal sobre prácticas de control de infecciones en condiciones de 

emergencia. 

Los profesionales de control de infecciones deben participar en ejercicios y simulacros de 

emergencia para identificar brechas en planificación y practicar respuesta. 

24.2 Manejo de Afluencia Masiva 

Durante eventos de afluencia masiva de pacientes, mantener prácticas de prevención de 

infecciones puede ser desafiante, pero es crucial para evitar que la emergencia inicial sea 

compuesta por brotes nosocomiales. 

Las estrategias de adaptación incluyen establecer áreas de triage donde se puedan identificar 

tempranamente pacientes con síntomas de infecciones transmisibles, implementar cohorte 

agresiva agrupando pacientes con diagnósticos similares, modificar el uso de habitaciones 

permitiendo múltiples pacientes en habitaciones diseñadas para uno cuando sea 

absolutamente necesario, y priorizar el uso limitado de habitaciones de aislamiento para los 

casos de mayor riesgo de transmisión. 

La higiene de manos debe mantenerse como prioridad absoluta incluso bajo condiciones 

adversas. Si el agua corriente no está disponible, las soluciones alcohólicas son críticas. El 

racionamiento de EPP puede ser necesario, pero ciertos elementos como guantes nunca 

deben omitirse. 

La comunicación frecuente con el personal sobre expectativas realistas, prioridades, y 

adaptaciones necesarias ayuda a mantener adherencia a medidas fundamentales. 

24.3 Consideraciones en Refugios y Situaciones de Desplazamiento 

Los refugios temporales o campos para personas desplazadas por desastres presentan 

desafíos especiales. El hacinamiento, instalaciones sanitarias limitadas, recursos de agua y 

limpieza insuficientes, y poblaciones vulnerables incluyendo niños y ancianos crean 

condiciones propicias para transmisión de infecciones. 

Las prioridades incluyen asegurar acceso a agua limpia y segura para higiene personal, 

establecer instalaciones sanitarias apropiadas y suficientes, promover higiene de manos 

mediante educación y provisión de jabón o soluciones alcohólicas, implementar medidas de 

control de infecciones respiratorias y diarreicas que son comunes en estos contextos, y 

asegurar manejo seguro de residuos. 

La identificación y aislamiento temprano de casos de enfermedades transmisibles puede 

prevenir brotes extensos. Los sistemas de vigilancia simplificados adaptados a las 

circunstancias permiten detección de agrupamientos inusuales de enfermedades. 

Capítulo 25: Aspectos Éticos y Legales 

25.1 Responsabilidad Profesional y Legal 

La prevención de IACS no es solo una buena práctica médica sino una obligación ética y 

legal. Los profesionales de salud tienen el deber de no causar daño, y la prevención de 

infecciones evitables es componente fundamental de este principio. 

Las instituciones de salud tienen responsabilidad legal de proporcionar ambiente seguro para 

pacientes y personal. Esto incluye establecer políticas y procedimientos basados en 

evidencia, proporcionar recursos necesarios para implementar medidas preventivas, entrenar 

al personal, y monitorear cumplimiento. 

El personal individual tiene responsabilidad de adherirse a prácticas de prevención de 

infecciones. La negligencia en seguir precauciones puede resultar en responsabilidad 

profesional o legal si causa daño a pacientes. 
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Las regulaciones gubernamentales en muchas jurisdicciones requieren programas de 

prevención de infecciones, reportes de ciertos tipos de infecciones o brotes, y cumplimiento 

de estándares específicos. Las instituciones deben conocer y cumplir todas las regulaciones 

aplicables. 

25.2 Consentimiento Informado y Comunicación de Riesgos 

Los pacientes tienen derecho a información sobre riesgos de procedimientos, incluyendo 

riesgo de infecciones. El consentimiento informado debe incluir discusión apropiada de 

riesgos infecciosos cuando son significativos. 

La comunicación de riesgos debe ser honesta pero equilibrada, proporcionando perspectiva 

sobre probabilidad y magnitud de riesgos. Los pacientes deben entender tanto riesgos como 

beneficios de procedimientos para tomar decisiones informadas. 

Cuando ocurre una IACS, la comunicación abierta y honesta con el paciente y familia es 

imperativa. La divulgación debe incluir qué ocurrió, por qué probablemente ocurrió, qué se 

está haciendo para tratarla, y qué se hará para prevenir recurrencias. 

El movimiento hacia transparencia total, incluyendo divulgación pública de tasas de 

infecciones, refleja reconocimiento del derecho de pacientes a información para tomar 

decisiones sobre dónde recibir cuidados. 

25.3 Confidencialidad y Privacidad 

La vigilancia y manejo de IACS requiere acceso a información de salud privada de pacientes. 

Este acceso debe manejarse con estricta confidencialidad, cumpliendo regulaciones de 

privacidad aplicables. 

Los datos de vigilancia deben manejarse de manera que proteja la identidad de pacientes. 

Los reportes públicos de tasas de infección no deben incluir información que permita 

identificación de pacientes individuales. 

El personal de control de infecciones debe tener acceso solo a la información mínima 

necesaria para realizar sus funciones. Los sistemas informáticos deben tener controles de 

acceso apropiados. 

La notificación a autoridades de salud pública sobre casos reportables o brotes debe seguir 

protocolos establecidos que equilibren necesidades de salud pública con privacidad 

individual. 

25.4 Dilemas Éticos en Control de Infecciones 

El control de infecciones puede presentar dilemas éticos complejos. Las medidas de 

aislamiento necesarias para prevenir transmisión pueden conflictuar con autonomía del 

paciente y deseo de interacción social. El equilibrio requiere implementar solo restricciones 

necesarias, revisarlas frecuentemente, y discontinuarlas tan pronto como sea seguro. 

La asignación de recursos limitados durante escasez, como EPP durante pandemias, 

requiere consideración ética de equidad, necesidad clínica, y maximización de beneficio. 

El reporte obligatorio de infecciones o exposiciones ocupacionales puede conflictuar con 

preocupaciones de trabajadores sobre confidencialidad o repercusiones profesionales. Los 

sistemas de reporte deben ser justos, confidenciales, y no punitivos. 

Las decisiones sobre restricciones de trabajo para personal con infecciones transmisibles 

deben equilibrar la protección de pacientes con derechos y necesidades del trabajador. Las 

Las políticas deben ser claras, basadas en evidencia, y aplicadas consistentemente. 

Conclusión 

La prevención de infecciones asociadas al cuidado de la salud es un campo dinámico y 

multifacético que requiere compromiso continuo, vigilancia, y adaptación. A lo largo de este 
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libro, hemos explorado los fundamentos científicos, las estrategias basadas en evidencia, y 

los aspectos prácticos de implementación que conforman programas efectivos de prevención. 

Los mensajes centrales que emergen son claros. Primero, la mayoría de las IACS son 

prevenibles mediante aplicación consistente de prácticas basadas en evidencia. Segundo, la 

prevención efectiva requiere un enfoque multimodal que combine educación, mejoras de 

sistemas, monitoreo y retroalimentación, y cultura organizacional que priorice la seguridad. 

Tercero, cada miembro del equipo de salud tiene un rol crucial en la prevención de 

infecciones. 

Los desafíos persisten y evolucionan. La resistencia antimicrobiana continúa intensificando, 

requiriendo mayor vigilancia y mejores estrategias de administración de antimicrobianos. Las 

poblaciones de pacientes son cada vez más complejas y vulnerables. Las presiones 

económicas en sistemas de salud pueden tentar a reducir inversiones en prevención, aunque 

la evidencia muestra claramente que la prevención de infecciones es costo-efectiva. 

Las oportunidades también abundan. Las nuevas tecnologías ofrecen herramientas 

adicionales para vigilancia, prevención, y control. La creciente conciencia pública sobre 

seguridad del paciente y calidad de atención crea ímpetu para mejoras. El reconocimiento de 

que las IACS son indicadores fundamentales de calidad de atención motiva esfuerzos de 

mejora. 

El futuro de la prevención de IACS dependerá de nuestra capacidad colectiva de traducir 

conocimiento en acción, de mantener vigilancia constante, de innovar y adaptar frente a 

desafíos cambiantes, y de mantener el compromiso inquebrantable con la seguridad de cada 

paciente que confiamos su cuidado a nuestras instituciones de salud. 

Este libro es una herramienta, un recurso de referencia, y esperamos, una inspiración para 

todos aquellos comprometidos con la noble misión de prevenir el sufrimiento evitable causado 

por infecciones asociadas al cuidado de la salud. El conocimiento aquí presentado debe ser 

aplicado, adaptado a contextos locales, y constantemente actualizado a medida que la ciencia 

avanza. 

La prevención de IACS no es sólo un imperativo técnico o regulatorio; es un imperativo moral 

que refleja nuestro compromiso fundamental con el principio hipocrático de primero, no hacer 

daño. Cada infección prevenida representa un paciente que evita sufrimiento, una familia que 

evita angustia, y un sistema de salud que cumple mejor su misión de curar y cuidar. 

El camino hacia la eliminación de IACS prevenibles es largo y requiere perseverancia. Pero 

cada paso en ese camino, cada infección evitada, cada vida salvada, justifica el esfuerzo y 

nos acerca a nuestro objetivo compartido de atención sanitaria verdaderamente segura y de 

la más alta calidad para todos. 
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