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INTRODUCCIÓN 

Infección nosocomial o intrahosp1talar1a es aquella debida a la multiplicación 

de un organismo parasitario dentro del organismo. que puede o no dar 

sintomatologia y que fue adquirido durante la hospitalización de un paciente. 

Dichas infecciones representan un problema de gran importancia clínica y 

epidemiológica debido a que cond1c1onan mayores tasas de morbilidad y 

mortalidad. lo cual se suma al incremento en los dias de hospitalización y del 

gasto económico ' 

La incidencia de infecciones intrahospitalarias que muestran los 

establecimientos de salud es uno de los 1nd1cadores de la calidad de la atención 

médica. por lo que existe una preocupación importante a nivel clinico y 

administrativo de coordinar esfuerzos para min1m1zar los riesgos que tienen los 

pacientes de sufrir algún tipo de infección de esta naturaleza. 2 

La mayona de los hospitales en la provincia mexicana no cuenta con un 

programa de v1g1lanc1a y control de infecciones nosocomiales Además, la 

información epidem1ológtca existente en Mex1co proviene de instituciones médicas 

de otros paises. con niveles de salud y poblaciones muy diferentes a las de 

nuestros hospitales 3 

Cada 10 años. desde 1970. el Centro para la Prevención y Control de 

Enfermedades (CDC) organiza una conferencia internacional sobre infección 

nosocomial La 4• Conferencia Internacional sobre lnfeccion Nosocomial y 

Asociada a los Cuidados de Salud tul/O lugar del 5-9 de marzo del 2000 en Atlanta 

(E U.A). aqui se vio que en los Estados Unidos de Nor1eaménca. la infección 

intrahosp1talana afecta al 6% de los pacientes hospitalizados y es una de las 

primeras diez causas de muerte •. 5 En 1986. en nuestro país se registro una tasa 

de 6 y 17 por ciento en hospitales de segundo y tercer nivel. respectrvamente ' 

_____ __¡__ 
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El problema de adquisición de una infección nosocomial continúa siendo el 

principal foco de atención en cualquier hospital de cualquier lugar del mundo, 

independientemente de que atienda grupos de pacientes adultos o pediátricos. 

Actualmente está cobrando importancia este problema en las unidades de terapia 

intensiva. siendo el paciente pediátrico naonato. el más afectado y siendo las 

infecciones bacterianas las más frecuentes •. 7 

Los pacientes hosp1tal1zados se someten a procedimientos diagnósticos y 

terapeuticos cada vez más agresivos cort1co1des. quim1oterápicos citotóxicos anti­

neoplásicos, sangre y hemodenvados. nutrición enteral y parenteral, antibióticos 

de amplio espectro. depresores del sistema nervioso central. inhibidores de la 

acidez gástrica. rad1oterap1a. tecrncas instrumentales 1nvas1vas (intravasculares. 

del tracto digestivo. respiratorio o urinario. etc ) y lodo ello prepara el asiento de 

los agentes infecciosos y el desarrollo de la 1nfecc1on •. 9 

Además. la emergencia de la res1stenc1a bacteriana a diferentes antibióticos 

constituye un problema alarmante El uso prudente y justificado de los antibióticos 

por los médicos constituye un pilar fundamental para prevenir la invalidación 

progresiva de los diferentes fármacos En la situación actual. para un adecuado 

tratamiento de pacientes con 1nfecc1ones severas. es vital la correcta identificación 

del patógeno y el estudio de su patrón de sens1b1hdad Por todo esto. se debería 

considerar a las 1nfecc1ones nosocom1ales como 1atrogernas (errores del equipo de 

salud). sin embargo. esto no sucede • 

Se reconoce a la 1nfecc1on nosocom1al como una complicación donde se 

con¡ugan diversos factores de nesgo. y aunque ya existan normas oficiales 

mexicanas para la v1g1lanc1a ep1dem10log1ca. prevenc1on y control de estas 

infecciones. sólo el compromiso 1nd1v1dual de cada uno de los funcIOnarios del 

hospital en el cumphm1ento de las d1spos1c1ones establecidas. puede garantizar el 

ex1tf) de las metas propuestas tanto en la d1sm1nuct00 de las 1nfecct0nes 

nosocom1ales como en la calidad de la atención a los pacientes Como el 30% de 
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las infecciones nosocomiales son evitables, es necesario establecer y evaluar las 

medidas de control de las mismas. 1
• 

2 

Entonces. tomando en cuenta todo lo anterior se realizó esta revisión para 

seleccionar fas principales infecciones intrahospitalarias y determinar los agentes 

causantes. mecanismos de transmisión y factores de riesgo. Por otro fado. se 

mencionan las normas generales de prevención y control de las infecciones 

nosocom1afes, como son uso de técnicas asépticas; ulilízación de antisépticos. 

desinfectantes y esterilizantes; uso de antimicrob1anos. eliminación de residuos 

hospitalarios. disminución de factores de riesgo. entre otros. También se indican 

cuales son los organismos encargados de fa vigilancia epidemiológica así como su 

organización y sus funciones 

Este trabajo se realizó con el fin de que todo individuo que por cualquier 

motivo permanezca dentro de un hospital por el liempo que sea (pacientes. visitas. 

encargados de la limpieza. proveedores. etc.), pero principalmente las personas 

relacionadas con el cuidado del paciente (equipo de salud enfermeras. médicos. 

farmacéuticos. químicos clínicos. encargados de estenhzación y desinfección. del 

maneio de desechos biológicos. etc.). entiendan la importancia de seguir las 

medidas bas1cas de higiene. asi como los protocolos de prevención propios de 

cada hospital para así propiciar la disminución de las infeccK>nes 

intrahospitalanas 

3 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Recopilar, mediante una revisión bibliográfica, las normas y procedimientos 

de prevención y control de las infecciones nosocomiales más frecuentes. 

OBJETIVOS PARTICULARES. 

- Realizar una revisión bibliografica para determinar cuales son las 

infecciones nosocomiales más frecuentes y sus agentes etiológicos. 

- Establecer los factores de riesgo que favorecen las infecciones 

nosocomiales y señalar las areas del hospital que se ven mas afectadas por las 

infecciones nosocom1ales 

- Enlistar de forma general y particular. las normas de prevención y control 

de las infecciones nosocom1ales más comunes. y resaltar la importancia de su 

aplicac1on 

- Señalar la función del Q.F B dentro del equipo de salud encargado de ta 

prevención y control de las infecciones nosocorrnales 
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1.1 DEFINICIÓN 

CAPÍTULO 1 

GENERALIDADES 

UNAM 

Las infecciones nosocom1ales (IN) son consecuencia directa de la atención 

médica y se definen como aquellas que no estaban presentes o en periodo de 

incubación al momento en que el paciente ingresó al hospital 7
·
1

•
9 La infección es 

considerada como nosocom1al s1 los signos. síntomas y cultivos son positivos 

después de 48-72 horas del ingreso Si padece infección al ingreso se tomo como 

infección nosoc-.om1al. s1 está relacionada o es residual de una admisión previa 13 

En un paciente con 1nfecc1on documentada con cultivo positivo. se deben 

considerar dos situaciones cuando se trata de infección nosocomial· La aparición 

de una infección clínica en otro s1t10 diferente. con el mismo microorganismo de 

una infección original. se considera como 1nfecc1ón secundaria y probablemente 

sea una auto1nfe<X1ón. por el contrario, la aparición en cultivos de nuevos 

microorganismos en un s1t10 de una infección que ha tenido otro origen. debe 

considerarse infe<X1on nosocom1al nueva. en especial s1 hay un deterioro clínico 

en la condicion del paciente Los informes que se publican en todo el mundo 

muestran que entre 5 y 10% de los enfermos que se hosp1tahzan. adquieren por lo 

menos un ep1sod10 de infecc1on durante su estancia en el nosocomio 11
·
1:z. 13 

De 40 millones de pacientes que son adm1t1dos a una institución de salud; 

2 a 4 millones desarrollan una 1nfecc1ón nosocom1al. de estas. entre 100 000 a 400 

000 son infecciones nosocom1ales sistémica (en torrente sanguíneo) y de estas 

25000 a 100000 provocan la muerte A su vez 20000 muertes son directamente 

atribuibles a las neumornas nosocomiales De esta forma se puede afirmar que 

las 1nfecc10nes nosocom1ales representan una de las principales causas de 

muerte 12 
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1.2 ENDEMIA, EPIDEMIA, BROTE 

Se entiende por endemia la presentación de una enfermedad en cifras de 

frecuencia habituales La infección nosocomial aparece de forma endémica en 

todos los hospitales. de modo que se acepta la existencia de tasas basales de 

infección. La enorme cantidad de factores causales implicados en su aparición 

plantea grandes d1f1cultades es su control y se habla por ello de un nivel de 

infección intrahospitalaria 1rreduc1ble 8 

El concepto de ep1dem1a y de brote se confunden porque significan lo 

mismo. aunque su impacto en la opinión püblica es diferente. ya que el utiliza el 

término brote. da la idea de que se trata de una situación que puede ser mas 

facilmente limitada y controlada Asi. el brote epidemiológico de infección 

nosocomial es la ocurrencia de dos o mas casos de infección nosocomial. 

asociados ep1dem1ológ1camente en un nümero mayor a lo esperado. En hospitales 

donde la ocurrencia de determinados padecimientos sea nula. la presencia de un 

solo caso se definira como brote epidemiológico de infección nosocomial. e¡emplo: 

meningitis por meningococo 8 

1.3 FACTORES EPIDEMIOLÓGICOS PRIMARIOS: LA CADENA EPIDEMIOLÓGICA EN 

LA INFECCIÓN NOSOCOMIAL 

El esquema de la cadena epidemiológica mostrado en la FiglKa 1 (con sus 

tres eslabones) que va desde el agente 1nfecc1oso hasta el huésped susceptible. a 

través de un mecanismo de transmisión mas o menos simple. ayuda a 

comprender cómo se produce la infección nosocom1al y permite igualmente una 

comprensión rap1da de los mecanismos de control. al romperse cualquiera de los 

eslabones de la cadena 1
· •. " 

6 
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Vigura 1. Cadena epidemiológica de la infección noM>comial. • 
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--~------ -------------~ 
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Punto• clave para el control de la lnfeccióu uosocomlal. 
--- ----·-- --·-·-- - -- ·- -------------------· - ··- - . - . .. -------

'--------------...... - ... - .......... ---·-----... ---·--- -·- ---· 

1.3.1 Primer eslabón: El agente Infeccioso en su reservorio y/o fuente de 

Infección. 

Cualquier mteroorgarnsmo puede ser capaz de producir una infección 

nosocomial Hay germenes patogenos responsables de las infecciones 

comunitarias. pudiendo encontrar en el hospital un terreno mas adecuado para su 

actuación Entre los eiemplos de brotes hospitalarios de enfermedades que son 

mas habituales en la comunidad se encuentra la salmonelos1s. tuberculosis. 

11ancela. entre otros Pero estas infeccoones. cuyas formas mas graves precisan 

hosp1tahzac1ón. encuentran ati1 un meclto mepr preparado para su control a traves 

de las medidas de a1slam1ento tomadas por el personal hosp1talaroo. siendo estas 

enfermedades las menos representat111as de las onfeccoones nosocomiales. •. •. " 

7 
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De esta forma. son los otros microorganismos. los ambientales y los 

saprofitos humanos (del propio paciente. del personal asistencial o de otros 

pacientes hospitalizados). los agentes más comunes y más representativos de las 

infecciones nosocomiales Estos microorganismos han encontrado a lo largo de la 

evolución un hábitat compartido con el hombre sin que se produzca el conflicto de 

competencias. origen de la enfermedad infecciosa Es en el hospital donde se 

rompe el equ1l1bno agente 1nfecc1oso-huésped por existir nuevos mecanismos de 

transmisión, abrirse nuevas puertas de entrada y aparecer nuevos factores de 

susceptibilidad del huésped ª· •.,. 

El agente infeccioso es inseparable de su reservono. el cual se convierte en 

fuente de infección cuando se produce la salida del agente del mismo. En los 

hospitales es la propia gente. tanto el personal de salud. como los pacientes. 

quienes representan el mayor reservono de los patógenos hospitalarios. Asi. 

existen portadores sanos o as1ntomát1cos de numerosos agentes infecciosos Un 

e¡emplo de esto es la autoinfecc1ón (fuente endógena). o la 1nfecc1ón por otro 

paciente o el personal as1stenc1al (fuente exógena. 1nfecc1ón cruzada) La piel. 

tubo digestivo. boca y vias respiratorias son los reservonos (Tabla 1) más 

representativos de la flora saprofita causante de las infecciones nosocomiales 

(Staphylococcus. Acmetobacter. Enterobacter, Proteus) 8, '· '2. ,. 

r~cinr~~hact;r-~~S~ -l~C~~ntra - .:n el '-llclO \ l"TI el •¡rna \ C' ... proiito hu~~O 
(piel. :!5%. \3¡!Ína. <. t <ºol Capa.I' de .. ohrl'\Í\Ír l'tl Jugare., húllll'<Jo'-. jahonc\, 
Jcsinfi:\.·tantc~ ~ c4uiro~ Je rc'iliral·inn mc"·anit:a 

t:ntrrohactrr sp Saprofito hahitual del intc"1ino humano. puede a'<."lltar L"ll !neto 
urinario. respiratorio o la hcriJa 4uirur~ica <:on con~l·u1...-n..-i:1 J-: infeccione~ en e~ 
locali,,acion 

1 l'srutlomona• •P Bacilo., ¡1rom-nc11ati"" ampliartl<."Jltc di'-1rihu1da .. l"ll agua ~ 
1 .... uclo1r,,._ capaC'\!' Je '('lhrc-vl\ ir \.."tl n·t..oJu, hunlc.-Jo, Je J..,, equipo' Je ª~"c..-n~ia 

(nchuJi/.aJore, !ooonda' Jc a"{lirac.:.ion traqu~al. \.IH.uiUh Je ri:'{lir.aJnrt.""'- ('OnJm .. ::~•" 1 
de dificil accc,.o para el la' ado ~ ..._-cado en lo' ~'tldn'<.'<•pio' 4ue 4ul-dan hurtl<.-do') 

------------------ ·-·-------------~-------------- - -- --------
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T11hl11 1. Reservorios y fuentes de ag1.."11tes infecciosos (continuación). 

Serratia Bacilos gram-negatÍ\'OS de distribución similar a las l'.w•11domcmas. Se 
han 1.."11contrado <."11 gran variedad de plantas. pero probablemente pro\'engan de los 
suelo•. 

flostridium difficile Saprofito hahitual del intestino del homhre. es el agente de la 
colitis p!.<!udomernbranosa y respon'3hle de brotes de diarreas asociada al uso de 
antibióticos y paniculanncnte la clindamicina. <."11 ,;nud del desequilibrio de la 
flora intestinal y predominio de e•tc: germen resistente a la clindamicina. Se ha 
ai•lado en el 7% de los paciente' a su ingreso y <."11 el 2K% de los pacientes 
ingresados 

Klrhsirlla sp Bacilos gram-ncgatiH1s. ampliamente distribuidos <."11 sucio. agua y 
M:millas. Mm comensales hahituale• del intestino humano y faringe. así como de 
animal'" 

Cundida sp llongo• le, adurifonnes 4uc constituy1.."11 un compon1.."11tc transitorio de 
la llora comensal de lugares hi1111edos de temperatura adecuada (piel. boca. vagina. 
hcce' de la e'Jlecic humana) IJ .10. ~0% de la población sana "'" pnnadores La 
Cm1tlula p<zm¡tviltua es la .:specie mas comúnmente aislada de la' manos del 
pcrM>nal sanitario 

As¡'K'r¡:illus sp llongo filarnento.,o 4ue ,.¡,,e y se reproduce formando e'Jloras en el 
medio amhicntc. 1.."11 1<1' .. ucln' y materiaks <"11 dc..compo,.jciún (e..iicrcol de los 
cuhiH>S de plantas) La remndnn de <'Sl<1' materiales ~ <"11 panicular de lo• 
co,,cornhros <."11 obras hace 4uc la' esporas paS<"ll al aire donde por su pe4u1..-ño 
tarnaño pucJL-n pcnnanc,·c:r a fo, nr t..k 1.:orric.."tltc\ 

1...-¡:iondla sp llaciln' grarn·n1..•gatl\os 4uc ,;,en y -..: reproducL"ll L"ll las películas 
que..· rccuhrc d intcrlot de..· lo' lanquc,_ J'-T'O\ito\ ~ rcnun~ .. o, Je agua. incluido el 
31:!.Ua Je hchcr Puede n1antl·ncr......: .. ·n lugarc' hun1cJo,, l"tl lo' acrtl'-'.llc' que ~ 
producen por '3lpicaduras" rc:molinos del ,bono de salida de grifos~ duch.-

Ri1opu~ l longo librtlL"tllo'-<>. uhh.-uo 4ul· "'l" fll'rodtH.·l· t.:on t\>rnu' \l"tz.l"lati\'a~ c...-n 
n1cJin' hun1cJo, l'(IO ahundantc 1natcria nrganiL·.a (n1oh,h) ~ temperatura adc4.--uada 
Fomu c~ora~ que ....e" dt""4.:rnman por la' l"Oíril'11h:' de aire, ~ ~ t.:on<:L-ntracion ~ 

han visto .:ttUlll'"fltar l"tl 13, J'H''tttlldaJc, Je la' nhra~ Je rcttloddat.:1on ~ producción 
Je c\.Cotnhro' t.."11 lo~ hn"Jlital1..·' 

~URSA (.\·1r1pl~11<,.,-o, ""-' aun·u\ \h:tli.:rlma Rc"'-lentc) ('o,:o gram-po"1t1'.o que 
produ.-1..· las lc:,innc·s p11ir1..,us hahuuak·' de piel (atrihuihlc a su capacidul 
coagula"1·po,iti\ a J ~ es capa1 Je· -..ihrc\ ¡,ir L"ll pliegues de ptd (a\il"'. ingles) y 
\Cstihuln na .... I ( 20-óOºo d1..· portadorc' c:n c'1a ultmul l.a HriL"tlad MR es 
rc-.i,tcnte a los antihinticos del grupo rrn .. "lrcilina. con lo 4u.: son d1ficik.., de tratar 

- ----------------·-------' 
Q 
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Tahla l. Rescrvorios y fucnle' Je agc.·mcs infeccio!.Os (con1inuación). 

SUtph)·lococcus rpidrrmidis. ( ·oco' gram-positiv1", !oaprofilo hahilual Je la piel 
Jcl homhre, sin capacidad coagula'3·po,itiva 

t:ntrrococo Coco' gram-po,ili\I" que incluyen varia' especies Je estrcplococos 
grnpo n. Son comen'3lcS hahilualcs Jcl in1e,1ino Jel homhre 

Lhtrria Bacilo gram-po,ili\o ... 1pwfilo del inlestino Jel ganado \acuno y lanar; 
20% (6-70%) Je ponadore' humano' '3nos L"T1 it11e'-lino. \agina} faringe. Capa.r de 
sohrL·vhir L"T1 superficies seca' o húmedas 20-JO dias. } en los alimenlos del 
ganado (forraje alrnaCL"T!ado)} humano (lechuga . apio <:mJo, y carnes de animales 
y dcrivadm) 

M. Tuhrrculosis Complejo hadlo á<:ido-alcohol rc'i'tenlc causanlc de la 
luhcrculo'i' en el hnmhrc IJ rescn orin ..un la' le.,iones hurrumas y para el 
A~n·obactrr111m bo\'/.f <:icrtas c'pedes de mamífero, Lo, hacilos que c..capan de la 
ÍUL'fllc con el eS'JlUlo pueden permanecer ,·iahlc' \aria, -emanas L'fl el medio y 
lransmitirsc por el aire 

Sarna Fcloparasilosis <:arac·icriJ'.aJa por la in,·asit•n de la c·apa <:ornea de la piel por 
el ácaro Sarcoptt~.\· .\·ca hu•_\ 'ar hnmini' 

UNAM 

El medio ambiente como reservorio y fuente de infección es menos 

frecuente pero no menos importante. Por e¡emplo. especies de Legionella y 

Pseudomonas se encuentran en el agua Algunas cepas de Pseudomonas y otras 

Enterobacteriaceae se han encontrado en los alimentos ª· •. 12 

Los agentes del medio ambiente son 

Fom1tes. que pueden ser su reservono pasa¡ero como ¡abones. 

desinfectantes. d1spos1t1vos que van a entrar en contacto con el paciente En 

ambientes húmedos y con suf1c1ente materia orgánica nutricia y condiclOfles 

adecuadas de temperatura pueden sobrevrv1r e incluso llegar a reproducirse en 

aspiradores. nebuhzadores contenedores de liquidos (orina). endoscopios, 

alimentos. etc •. 9 

10 
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- El aire y el suelo; para formas de larga supervivencia. en particular 

esporas. Por ej. Las esporas de Aspergíllus han sido encontradas en el aire de 

hospitales y han sido implicadas en serias infecciones de huéspedes 

inmunocomprometidos. 12 

- Animales o vegetales (roedores. aves. plantas) pueden considerarse 

también bajo ciertas cond1c1ones "· 9 

1.3.2 Segundo eslabón: El mecanismo de transmisión. 

Los agentes infecciosos que abandonan la fuente de infección alcanzan la 

puerta de entrada en el huésped susceptible a partir de uno o vanos mecanismos 

de transmisión mostrados en la Tabla 2. transmisión por contacto. aérea. por 

gotitas. por vectores y por vehiculo común •. 9·" 

Tahla 2. Mccani,mo' de lran,mi,ion ~ puerta' de L'lllrada má' uumine' en el huesped 
SU\CL¡>lihle I 

~ltcanismo dt transmisión 
-:=-----.,.-------··· -·-- - ·- --·-.. -· .. 
C'on1acto dutt'to 

-------
- ~tanm contanurLtdas 

l'iwrta tk tntracb má• común 

C'u.alquirra ( cutanr.a. rr-\pua1ona. digestiva. 
unnana) 
Rcsptr.itona 

----------- ---·----------- -- ·--- ----------------· 
Contae1o md1rK10 (fonutn contanun.;d.l'!.) 

- Ahmrnt°' 
- lnsuun~nut 
...... 11 ... p11cos y ¡ilbof~ 

Arrt 

------:-¡..;ucl<OS got;;;;¡a¡;.· 
- Pohv 

Ouos. mccamsmos 

-·----\·Ccior-rs ( r~e-s~-rnmc~u) 
.... ¡r,IJ.1 

11 

D1grt.UV3 

t>is~111~ 111 ~llu 

lltnda qu1rur¡r.J•a 

Rnpir.1tor1.;i. hf'nd.1 qu1rur~c;1 
Rei.ptrdlona., ttr"nda qu1rurfiZ)CJ 

Jnocul."tC"1m. m1,t.r. 
í.>t~n·a. ml\l..t!. 
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1.3.2.1 Transmisión por contacto 

El principal y más habitual mecanismo de transmisión es el contacto, bien 

directo (por contacto físico entre fuente y huésped). bien indirecto (a través de 

fomites contaminados en donde pueden sobrevivir temporalmente los 

microorganismo). Ejemplos. Jos fomites contaminados con Staphylococcus aureus 

(meticiltna resistente o sensible) de un cirujano portador nasal asintomático o 

presente en infecciones cutáneas de un sanitario que presta asistencia al 

paciente, el bolo de anestesia intravenosa manipulado por un determinado 

anestesista (hepatitis C. bacteriemias diversas). el catéter de aspiración de 

secreciones en el paciente intubado y con ventilación mecánica; los nebulizadores 

de soluciones terapéuticas suministradas en aerosol) ª· 9
·" 

Es la mano del personal que atiende al paciente y la del propio paciente. el 

más importante vehiculo transmisor de agentes infecciosos. actuando una veces 

propiamente como reservono (flora cutánea residente) pero más frecuentemente 

como vehículo que porta los agentes desde un paciente enfermo o portador al 

paciente susceptible. o desde el lugar reservono a la mano del trabajador por 

gestos inaparentes Mientras que la flora transeunte de la mano es facilmente 

ehminable con el lavado. la residente lo es menos. pero también su importancia 

como agente de 1nfeccion es menor 1
· •. " 

1.3 2 2 Transm1s1on por fom1tes y vehiculo comun 

El término fom1te se refiere a cualquier ob1eto inanimado que puede entrar 

en contacto con el paciente suscepllble y puede actuar como vehículo de 

infección Dentro de ellos. son veh1culo comun aquellos elementos habituales que 

se ponen en contacto con el paciente tales como alimentos y agua de bebida. 

medicamentos e instrumentos Un vehículo comunes aquel vehículo de infección 

asociado a 2 o mas casos de infecx;IOll nosocomial Los eiemplos de fom1tes 

destinados a entrar en contacto con el paciente más comunes son los utilizados en 

I:? 
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procedimientos diagnósticos y terapéuticos En ocasiones. además, estos objetos 

constituyen un excelente reservorto para muchos de los agentes que aguardan en 

ellos su oportunidad para alcanzar el huésped susceptible. La enumeración de 

estos fomites se hace muy larga y la higiene deficiente en la técnica de 

manipulación de los mismos provoca su contaminación antes o durante su uso y 

facilita la infección. 8
• 

9
·,. 

Entre ellos se mencionan 

alimentos 

dispositivos de nutrición parenteral 

dispositivos intravasculares 

dispositivos para diálisis. hemodiálisis 

dispositivos de ventilación mecánica. equipos de aerosoles 

equipos de anestesia 

soluciones para d1al1s1s. transfusiones sanguíneas. 

hemoderivados e infusiones parenterales 

antisépticos y desinfectantes 2. ª· 9 

1.3.2.3 Transmisión por gotitas 

Las infecciones vehicuhzadas por gotitas de más de 5 micras de diámetro 

son otro ejemplo de transmisión por contacto directo pues no son capaces de 

desplazarse en el aire a d1stanc1as mayores de 1 metro tras su salida de la fuente 

antes de alcanzar el huésped susceptible. y es difícil que sobrevivan en fom1tes s1 

estos no entran inmediatamente en contacto con el huesped susceptible. Estas 

particulas se generan al toser. estornudar o hablar y los agentes que utilizan esta 

via son los que tienen como reservoroo el aparato respiratorio y la boca. Ej 

Streptococcus grupo A. tuberculosos. virus respirat0<10 sincic1al. gripe. varicela, 

etcª· 9·,. 
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1.3.2.4 Transmisión por el aire 

Los agentes infecciosos pueden abandonar la fuente/ reservorio esparcidos 

por el aire en forma de aerosoles de partícula mínima (igual o menor a 5 micras de 

diámetro); por su pequeño tamaño pueden permanecer largo tiempo en el aire y 

recorrer largas distancia hasta el huésped susceptible. Las partículas de polvo son 

de tamaño mayor pero actúan de forma similar. ª· 9· '• 

En las gotitas de los aerosoles (ambiente húmedo) y en el polvo (seco) 

pueden sobrevivir y transmitirse agentes infecciosos Los aerosoles de partícula 

mínima son producidos de forma natural al toser o estornudar y es la vía de salida 

desde la fuente respiratoria de numerosos agentes infecciosos. También se 

producen por salpicaduras en los grifos y las conducciones de agua de 

abastecimiento. duchas. hum1dif1cadores del aire acond1c1onado, equipos de 

ventilación o inhaladores 8, 1, 14 

El polvo vehiculizador de agentes infecciosos tiende a depositarse en los 

lugares baJOS. sobre las superf1c1es. pero son puesto de nuevo en resuspensión 

por la producción de suaves comentes de aire producidas por el movimiento de las 

personas en su actividad laboral. el sacudido de la ropa de la cama. la limpieza 

por barrido en seco o con aspiradoras sin filtro ª· •. 14 

1.3.2 5 Autoinfecc1ón 

Por otro lado. la autoinfecc1ón es otro factor importante. ya que se da con 

mucha frecuencia Esto es. la flora intestinal y de sus mucosas nasales o de la piel 

puede 1r colonizando y producir una contaminac1ón de las heridas. de cualquier 

solución de continuidad o de ruptura de la piel intacta que generan las acciones 

qu1rurg1cas o médicas ª· •.,. 

14 
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1.3.3 Tercer eslabón: El huésped susceptible. 

El agente infeccioso que abandona el reservona/ fuente de infección 

vehicul1zado por alguno de los mecanismos de transmisión que le son propios. 

alcanza la puerta de entrada del huesped y si la susceptibilidad de este es 

adecuada se produc1ra la 1nfecc1ón El concepto de puerta de entrada es muy 

importante para relacionar el mecanismo de transmisión con el huesped 

susceptible El agente infeccioso precisa de una puerta de entrada en el huesped 

susceptible para productr sus efectos y es el pnmero y mas importante de los 

factores condicionantes de la suscept1b1l1dad del huesped. pero no el único. ª· 9
·" 

A las puertas de entrada ultltzadas por los patógenos habituales que. como 

se ha señalado. tamb1en pueden ser agentes de infecciones nosocom1ales. hay 

que añadtr las nuevas puertas que se abren en el paciente que precisa ingreso 

hosp1talano para ser sometido a maniobras instrumentales d1agnóst1cas y/o 

terapéuticas La apertura de estas nuevas puertas convierten al huésped en 

susceptible a la 1nfecc1on nosocom1al (factores extrínsecos) la punción 

transcutanea que de¡a en el s1t10 un cateter intravascular como vis de entrada de 

alimentos y fluidos pero también de agentes 1nfecc1osos. la penetración uretral 

forzada para de¡ar un catéter vesical que abre ampliamente la v1a unnaría a la 

ínvas1on de los agentes infecciosos. el tubo endotraqueal o la traqueotomía que 

salva la barrera oro-nno-faríngea abnendo una vis dtrecta hasta bronquio y 

pulmon. el tubo nasogastrtco abnendo hasta el estómago o 1ntest1no una vía de 

acceso directo. o la henda qutrurg1ca que salva todas las defensas hasta órganos 

habitualmente esténles o con flora habitual comensal en equ11tbno con el 

huésped u.ª·'· 14 

La enfermedad de base y las enfermedades asociadas que el paciente 

presenta en el momento del ingreso o le sobrevienen a parttr de su ingreso. son 

los factores condic:IO!lantes de la suscept1b1ltdad (factOl'es tntrinsecos). la dtabetes; 
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la obesidad y la desnutrición; la presencia de neoplasias; el deterioro cognitivo; y 

los condicionantes constitucionales genéticamente determinados y modificados 

por el hábito de vida del paciente. la agresividad de las medidas diagnósticas y 

terapéuticas en sus dos vertientes la de apertura de nuevas vias y puertas de 

entrada a la penetración de agentes infecciosos y la de modlf1cac1ón del sistema 

inmune (inmunodepres1ón) y del equilibrio agente infeccioso/ huésped (por ej. 

tratamientos antimicrobianos o cort1co1des). La barrera natural constituida por la 

piel y las mucosas y las inmunoglobulinas segregadas por sus glandulas son de 

esta manera superadas 8
· 

9
· 

14 

Como consecuencia de todo ello. se produce una maraña de 

entrecruzamientos de elementos del aire. de las manos. de las técnicas. de las 

intervenciones potencialmente contaminadas. Es por ello que la infección 

nosocomial ha recibido tamb1en la denom1nac1ón de "infección cruzada". ya que se 

produce una especie de entrecruzamiento e intercambios entre los enfermos. las 

visitas. el personal sanitario. los fom1tes en el m1croclima contaminado. reducido y 

cerrado del hospital. 15 

1.4 FACTORES EPIDEMIOLOGICOS SECUNDARIOS 

Hay una serie de elementos que intervienen. que facilitan o que impiden 

que todo ese proceso que hemos visto de los factores epidemiológicos primarios 

se desencadenen inducidos por factores ep1dem1ológ1cos secundarios. que son 

factores foc1litadores. entre los cuales hay elementos en los que se reconocen las 

responsab1hdades de los medios organizativos hospitalarios 15 

Uno de ellos es la inadecuada an!lb1oterap1a. es decir. la adm1mstrac1Ón de 

anllb1ó!lcos no controlada. hace que los microorganismos de los hospitales se 

hagan resistentes a los ant1b1ot1cos Por tanto. una anllb1oterap1a inadecuada en 

un hospital. es un factor que va a condicionar luego la agresN1dad del 

microorganismo Los inadecuados hab1tos h191émcos del personal ya que donde 

lt> 
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hay 2 ó 3 mil personas como en el hospital, puede haber la ausencia de 

adecuados hábitos higiénicos. tan elementales como el frecuente lavado de 

manos (no todo el mundo es suficientemente higiénico en el medio hospitalario). 

La disponibilidad o no de recursos para la asepsia y antisepsia: los médicos 

presionan hacia las tecnologías y los administradores dan dinero para la alta 

tecnología, pero no es posible pedir simplemente equipos de secado de manos 

con aire para el lavado de manos. etc. 15 

Los diseños arqu1tectón1cos obsoletos de los hospitales. a veces, son un 

lugar en que el desenvolv1m1ento del personal va a acelerar la infección cruzada, 

así como la insuficiencia de material de equipos y de espacios. 15 

La ausencia de guias clinicas consensuadas (ej quirúrgico o de 

preparación de enfermos) es otro de los elementos fundamentales que contribuye 

a la infección nosocom1al u 

1.5 VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 

La vigilancia epidemiológica incluye la monitorización de las medidas de 

frecuencia de la infección nosocomial y los factores de nesgo de la misma. Las 

etapas de la v1g1lanc1a epidemiológica incluyen: recolección de la información. 

análisis e interpretación de los datos. recomendaciones e informes y acciones de 

control. En la primera etapa se sugiere recabar información estandarizada que 

permita proporcionar validez externa al estudio. dichas variables son 

1. Datos de f11iac1ón 

2. Localización dentro del hospital 

3. Lugar anatómtc0 de la infección nosocormal 

4 Agente causal y su sens1b1hdad a los ant1bióttc0s. 

5. Fecha de inicio y duración de la misma 

6. Diagnóstico primario del paoente 
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7. Gravedad de las enfermedades subyacentes. 

8. Técnicas diagnósticas y terapéuticas aplicadas. asi como su relación 

con el inicio de la infección nosocom1al. 

9. Antibióticos usados 

Es conveniente establecer la periodicidad con que se recabará Ja 

información, esto es. puede ser diaria, esporad1ca o prevía demanda. Asimismo. 

es necesario designar al personal encargado de esta labor. Se sugiere emplear la 

mayor parte de las fuentes de 1nformac1ón hospitalaria. Estas incluyen el 

laboratorio de mícrob1ologia. visita a las salas hospitalarias. revisión retrospectiva 

de expedientes y vigilancia con prevalenc1as puntuales 16 

La vigilancia epidemiológica es un instrumento de apoyo que garantiza el 

buen funcionamiento de los servicios y coadyuva en la calidad de la atención 

médica que se otorga a usuarios de todo tipo de servicios. Con este motivo, en 

México se ha dado 1nic10 a la operación de la Red Hospitalaria de Vigilancia 

Epidemiológica (RHOVE). como parte de las estrategias nacionales para fortalecer 

la practica medica y los procesos de la v1g1lanc1a epidemiológica en los hospitales 

del sector. Actualmente. la RHOVE cuenta con el apoyo de ínstituc1011es privadas 

y organismos internacionales afines. lo que ha perm1t1do su instrumentación y 

puesta en marcha en el amb1to nacional y. por primera vez. se ha podido generar 

información clínico epidemiológica últl sobre el patrón de las ínfecc1ones 

nosocom1ales y sus factores de nesgo en México Es el primero en América Latina 

que permite la s1stematizac1ón de la 1nformac1on y el uso de los productos de 

v1gílanc1a en la solucion de los problemas de las unidades locales donde se 

detectan. 11 

Con los datos recogidos sobre los casos. se puede obtener un listado de 

casos y una descripción grmtca de la ep1dem1a en cuanto a su desarrollo en el 

tiempo (curva ep1démtca). el espacio (mapa de ub1cac1Ón de los casos) y 

frecuencia de posibles factores de expostelÓll o nesgo y tasas de ataque La 
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representación gráfica de la epidemia (tiempo y lugar) puede permitir sugerencias 

sobre la fuente común de exposición o el reservorro. el carácter explosivo de la 

epidemia. el periodo de incubación y el modo de transmisión concreto. El análisis 

del listado de los casos puede perm1t1r generar hipótesis que asocie a la infección. 

asi el sexo. el tipo de c1rugia o su duración. el tipo de d1spositrvos utilizados en el 

paciente. determinado personal asistencial. med1cac1ones. etc 8 

1.5.1 Tipos de estudios para la vigilancia epidemiológica 

El análisis de los datos descriptivos mencionados será determinante para la 

elección del estudio analillco que permita comprobar las hipótesis en juego sobre 

la fuente y vias de transm1s1on del brote y demostrarlas incluso mediante los 

estudios experimentales que fueran precisos '· 1 

1 5 1 1 Estudios de cohortes 

Permiten conocer la frecuencia de casos en relación a los diferentes 

factores de exposición/ nesgo considerados mediante la comparación de las tasa 

respectivas. Los indicadores analizados son la razón de nesgo (riesgo relativo) o 

el riesgo atribuible (diferencia de riesgos) para el factor de exposición estudiado y 

su intervalo de confianza Los estudios de cohortes se utilizan poco en el estudio 

de brotes porque en general se trata de fenómenos de ba¡a incidencia y no se 

llega a disponer de un suf1c1ente número de casos Para establecer la tasa de 

ataque pre-epidem1olog1co es común utilizar una cohorte de expuestos 

retrospectiva. 8 

1 5 1 2 Estudios de casos y controles 

Son los más socorridos para el estudio de brotes y permiten conocer la 

frecuencia con que se dan los factores de nesgo/ exposición considerados entre 

los casos y los que no presentan infección (controles) La expresión de la diferente 
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exposición entre casos y controles lo da la razón de ventaja o disparidad y su 

intervalo de confianza Su efectividad va a depender de la buena elección de los 

controles a comparar con los casos y será realizada 

- entre los que no enfermaron durante el periodo de epidemia. con las 

mismas caracteristicas de base que los casos 

- ente los su¡etos con la misma infección pero con aislamiento de otros 

microorganismos. 

- entre los que son expuestos al mismo factor de riesgo (ej. Operados a 

corazón abierto pero no de otras intervenciones) 8 

1.5.1.3 Otros estudios observacionales 

la observación de las practicas de cuidados asistenciales y de las 

maniobras realizadas sobre los pacientes es fundamental en la investigación de 

brotes pues pueden ser implicados como fuente o vehículo de infección Incluye 

entrevistas con el paciente y con el personal asistencial sobre la forma de llevar a 

cabo estos procedimiento y deben ser comparados con los protocolos esenios 

sobre los mismos. en búsqueda de cambios o fallos en la técnica aséptica o 

incremento de riesgos 2
· 

1 

1.5.2 Tomas de muestras para Investigar brotes 

En la investigac1on de brotes es fundamental la identificación de los agentes 

causales de la 1nfecc1on mediante el aislamiento del mismo en el paciente y en el 

reservona o fuente de 1nfeccion y en particular de los fom1tes que han servido o 

pueden servir como veh1culos de transmisión (muestras climcas y muestras 

ambientales) La pos1b1hdad de 1dentrftear marcadores en ambos aislamientos es la 

mayor aportación del labol'alOíio al conoc1m1ento del origen del brote Es necesario 

1dentrf1car el agente en muestras clinteas. muestras ambientales 1 
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1.5.2.1 Muestras clínicas 

La muestra debe ser representativa del proceso infeccioso. 

La toma se realizará en el momento más idóneo de acuerdo con el 

proceso infeccioso y en lugar anatómico más apropiado 

Todas las muestras se recogerán en recipiente estériles y serán 

transportadas al laboratorio en el menor tiempo posible 

En determinados casos puede ser necesario el uso de medios de 

conservación. siempre que la muestra no vaya a ser procesada en un breve lapso 

de tiempo. 8 

1.5.2.2 Muestras ambientales 

Como regla general. los cultivos de medio ambiente sólo deben realizarse 

en el estudio de brotes o con fines de investigación. La toma de muestras 

ambientales se realiza según técrncas estándar 1 

1.5.3 Identificación de los micrOOl"ganlsmos causantes de los ~otea 

En epidemiología se ut1hzan técrncas de biología molecular para analizar 

ciertas caracterishcas bacterianas válidas como marcadores epidemiológicos. Se 

incluyen técnicas que derivan de la b1oquim1ca. la inmunología y la genética Estos 

sistemas de tiplf1cac1on se basan en la idea de que los aislamientos relacionados 

clonalmente comparten caracteristicas que los diferencian de otros aislamientos 

no relacionados 8 

Se d1v1den en dos grandes grupos 

- Fenotípicos (biotopo. serohpo. lagot1po, antibt0t1po, entre otros). Detectan 

características expresadas por el mlCl'oorgamsmo. 
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- Genotípicos: Se basan en el estudio del DNA cromosómico o extra 

cromosómico (plásmidos). • 

1.5.4 Flujo de la Información epidemiológica 

Las primeras medidas tras la confirmación del brote es la decisión de 

realizar un estudio epidemiológico completo que incluya el análisis y revisión de 

todos los eslabones de la cadena. toma de muestras y declaración del brote a la 

autoridad sanitaria. Se considerará la magnitud del problema. la tasa de 

mortalidad, ex1ens1ón del brote. impacto social y normativa legal. ' 

Todos los pasos seguidos en la investigación del brote y sus resultados 

deben recogerse en un documento esenio que informe puntualmente a la dirección 

del centro y a los servicios implicados sobre la evolución del brote. Las fuentes de 

información de casos de infección nosocomial se conformarán con los registros de 

pacientes y casos generados en cada hospital La recolección de 1nformac1ón 

basada en el paciente se obtendra mediante v1s1tas a los servicios clínicos. 

revisión de expedientes clínicos y hojas de enfermería. lo cual podrá ser 

complementado con la información verbal o escrita del personal de los servicios 

hospitalanos. de quirófano. laboratorio de m1crob1ología. rad1ologia. anatomía 

patológica. admisión y archivo El informe final debe tener un formato como el de 

cualquier trabap c1entif1co de 1nvestigac1on con sus apartados de introducción. 

material, método y pacientes. resultados y conclusiones con las recomendacK>nes 

finales '· 8 

El sistema de información epidem1ologica de las 1nfecc1011es nosocom1ales 

comprende 

a) Notrf1cac1on inmediata de casos por IN 

b) Notrf1cac1ón mensual de casos de IN 

c) Estudios ep1dem1olog1COs de brote 

d) Estud10s ep1dem10log1cos de padec1m1entos y situaciones esper--iales ' 
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La información de cada uno de los servicios será recopilada, integrada, 

procesada. verificada y analizada por las Unidades de Vigilancia Epidemiológica 

Hospitalaria (UVEH) o su equivalente en los hospitales de las diferentes 

instituciones. La información generada en los servicios de la unidad hospitalaria, 

será utilizada por la UVEH para retroinformar a los servicios que la generaron y al 

Comité para la Detección y Control de las Infecciones Nosocomiales (CODECIN). 

y deberá ser remitida mensualmente a las autoridades del hospital y a los niveles 

técnico-adrn1nistrallvos correspondientes. La información será remitida del nivel 

local al iurisd1cc1onal dentro de los 10 primeros dias del mes; del jurisdiccional al 

estatal. dentro de los s1gu1entes 10 dias; y del estatal al nacional, en los siguientes 

1 O dias. de forma tal que el plazo maxirno no sea mayor a 30 días posteriores al 

mes que se notifica ' 

1.5.5 Organización 

La organización. estructura y funciones para la vigilancia epidemiológica de 

las infecciones nosocomiales. serán acordes a las características de cada 

institución y establecerá las bases para garantizar la generación y flujo de 

información epidern1ológ1ca. apoyar la certificación de hospitales y realizar el 

estudio y seguimiento de los casos y brotes asociados a infección nosocomial. así 

corno las medidas para su prevención y control ' 

El subsistema de v1gllanc1a ep1derniológ1ca de las infecciones nosocomiales 

sera coordinado por el Centro de Vig1lanc1a Ep1demiológ1ca a través de la 

Dirección General Adiunta de Ep1dem1ologia y contará con la participación de 

todos los hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) En el ámbito 

hospitalario. la organ1zac1on y la estructura para la v1g1lanc1a de las infecciones 

nosocom10les se conforma por la WEH y el CODECIN ' 
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La lNEH es la instancia técnico-administrativa que efectúa las actividades 

de vigilancia epidemiológica incluyendo la referida a las infecciones nosocomiales. 

Debe estar conformada por un epidemiólogo, un infectólogo, una o más 

enfermeras en salud publica. una o más enfermeras generales, uno o más 

técnicos especializados en 1nformát1ca y otros profesionales afines, de acuerdo 

con las necesidades especificas. estructura y organización del hospital. La 

comprobación de que un hospital cuenta con un programa de control de 

infecciones en operación es fundamentan en el proceso de acreditación o 

certificación de hospitales. recomendado por la Organización Panamericana para 

la Salud. '·"·u 

La lNEH coordinara. supervisará y evaluara las acciones operativas dentro 

de su ámbito de competencia. así mismo. realizará acciones dirigidas a mejorar la 

vigilancia epidemiológica. prevención y control de las infecciones nosocomiales. 

También deberá part1c1par en la capacitac1on y actualización de todo el personal 

de salud y de apoyo del hospital. Deberá contar por lo menos con una enfermera 

en salud publica por cada 100 camas del hospital. para que las visitas a los 

servicios e identrf1cac1ón de pacientes en nesgo puedan realizarse con la 

periodicidad adecuada ' 

Las v1s1tas a Jos servicios de hospitalización deberán realizarse a diario. 

dirigidas a los ingresos donde se evaluara el nesgo del paciente para adquirir una 

infección nosocom1al. tamb1en se revisaran diariamente los resultados de los 

cultivos en el laboratorio para relac10narlos con los pacientes hospitalizados Por lo 

menos. dos veces por semana se debera efectuar segu1m1ento al ei<ped1ente del 

paciente baJO v1gilanc1a En el arctuvo. por lo menos una vez por semana. se 

obtendra la informac1on necesaria para la v1g1lanc1a de 1nfecc10nes nosocom1ales. 

Los resultados de la v1gilanc1a de las infeccJOnes nosocom1ales seran informados 

por el coordinador de la UVEH Debera informar sobre los problemas detectados y 

las s1tuac1ones de nesgo. ademas de presentar alternativas de soluc:t0n ' 
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El CODECIN se integrará de acuerdo con las necesidades y estructura del 

hospital, por un presidente que será el director del hospital responsable del comité. 

un secretario ejecutivo. que será el coordinador de la WEH. y por los 

representantes de los servicios sustantivos y de apoyo. Será el órgano consultor 

técnico del hospital en los aspectos relacionados con la v1g1lé'ncia epidemiológica. 

prevención y control de las IN Será su función el identificar problemas. definir y 

actualizar políticas de control de infecciones de manera permanente. 1 

Deberá establecer una estrecha coordinación con el laboratorio de 

microbiologia para establecer la revisión sistematizada y permanente de los 

cultivos realizados y establecer su vinculo con los hallazgos clínicos. a través de la 

asesoría por el personal de laboratorio en los caos que así se requiera En los 

hospitales en los que no se cuente con laboratorio de m1crob1ología. el CODECIN 

deberá promover el apoyo de un laboratorio regional o estatal 1 

El Comité Junsd1cc1onal de Vigilancia Ep1demiolog1ca de Infecciones 

Nosocomiales coordinara las actividades de los hospitales en su área de 

influencia. Sus acciones en relación con la vigilancia ep1dem1ológica. prevención y 

control de las IN seran 

a) Coordinar las diferentes WEH en su área de competencia. 

b) Asesorar en aspectos técnico-operativos y administrativos a los 

responsables de tas WEH 

e) Garantizar el uso de la mformaclÓn en los hospitales. para la toma de 

decisiones. 1 

El nivel estatal coordinará las actividades de la vigilancia epidemJOlógica de 

las IN a través de los comités estatales de vigilancia ep1dem10logica. realizando las 

siguientes funciones 
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a) Elaborar los mecanismos e indicadores que permitan realizar la 

supervisión, seguimiento y evaluación de las actividades de vigilancia 

epidemiológica. 

b) Establecer. en coordinación con las instituciones de salud, las medidas 

de prevención y control pertinentes 1 

El Centro de V1g1lanc1a Ep1dem1ológica. a través de la Dirección General 

Ad¡unta de Epidem1ologia como representante del órgano normativo y en 

coordinación con todas las 1nst1tuc1ones del SNS. deberá concentrar. analizar y 

difundir la información generada por todas las inst1tuc1ones del Sector Salud, 

otorgar asesoria y emitir recomendaciones cuando sea pertinente 1 

1.5.6 Aspectos generales de prevención y control 

El CODECIN será el responsable del establec1m1ento y aplicación de 

medidas de prevención y control de las IN, así como de su seguimiento. Las 

medidas de prevención y control de infecciones nosocom1ales, deberán ser 

realizadas por todo el personal del hospital. con la part1c1pac1ón de la población 

usuaria de los serv1c1os hospitalarios Los hospitales deberán realizar acciones 

especificas de prevención y control de infecciones nosocomiales. siguiendo los 

lineamientos internos de cada 1nst1tucion y considerando las disposiciones 

nacionales e internacionales 111gentes '· 15 

El laboratorio de m1crob1olog1a es un componente importante del programa 

de v1g1lanc1a y control de infecciones nosocomiales. tanto en las acc10nes de 

v1g1lanc1a como en la resolucJOn de problemas ep1demicos. de capacitación y de 

1nvestigac1ón 1 
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El servicio de intendencia, deberá asegurar el control de factores de riesgo 

del microambiente y de prevención en el manejo higiénico de las excretas de los 

pacientes. Las autoridades de salud en los distintos niveles e instituciones del 

SNS. deberán garantizar la dotación de recursos humanos. materiales y de 

operación. para el funcionamiento adecuado de las actividades de laboratorio. 

enfermería e intendencia. principalmente en apoyo a la vigilancia epidemiológica y 

las medidas de prevención y control de acuerdo con sus recursos y organización 

interna.' 

Existen diversas medidas para el control de la IN entre las que destacan por 

su eficacia probada: asepsia. esterilización. lavado de manos. drenaje urinario 

cerrado. vig1lanc1a de catéteres. no tocar las heridas. qu1mioprof1laxts en cirugía 

contaminada. vigilancia. limpieza y desinfección de los respiradores. etc. Estas 

tienen garantía de que son eficaces en la lucha contra la infección hospitalaria. 15 

Tamb1en existen las medidas cuya eficacia no esta probada pero se 

consideran de sentido comun aislamiento de enfermos contagiosos. el hacer 

educac1on e 1nformacion sanitaria a los enfermos o al personal Sin embargo 

también existen medidas que se solicitan y cuya eficacia no está probada o es 

desconocida como la des1nfecc1ón de suelos y paredes. instalación de luces 

ultravioletas. qu1m1oprof1lax1s en enfermos no contaminados o infectados (que en 

lugar de ayudar al control de la IN. está creando problemas de selecc1on de cepas 

resistentes) ' 5 

Pero en general. las medidas de control que deben ser ex1g1das en todos 

los casos son 

a) Que en cada hospital exista un Comité de Infecciones (grupos de 4 a 20 

personas cuyo ob¡et1vo es la mepna continua de la cahdad de atenct0n dentro del 

hospital). donde se anahcen sistemáticamente las s1tuact0nes de las IN 
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b) Asegurar los medios de prevención efectuando auditorias internas para 

verificar el uso adecuado de los protocolos. así como proporcionar esta 

información a todos los usuarios y prestadores de servicios dentro del hospital. 

c) Que hay una politica de ant1b1óticos y de desinfectantes: esto es. 

conocer qué antibióticos si y qué antibióticos no deben utilizarse en el hospital; 

cuáles de ellos son reservados para ciertos casos de infección. para que no haya 

un uso indiscriminado de los mismos 

d) Los protocolos de preparación del enfermo (para cirugia. para 

exploraciones invasivas. cateterización. etc.) 

e) Estrictas normas de higiene. de asepsia y de esterilización. 

f) La organización de las unidades de higiene y medicina preventiva en los 

hospitales. 

g) Que haya personal de enfermería de higiene hospitalaria haciendo 

continuamente un control permanente de medidas de h1g1ene 

h) Que la prevalencia de mfecc1ones nosocom1ales se considere un indice 

de calidad asistencial 15 

1.5.6.1 Dinámica de trabap de los Com1tes de Infecciones 

Se puede resumir de la s1gu1ente manera 

a) Los miembros del equipo o com1te de control de 1nfecc10nes enlistan los 

problemas respecto a mfecct0nes nosocom1ales 

b) Por votación selecct0nan el problema numero 1 

.:?8 



Generalidades. UNAM 

c) Se analiza el problema y se recolecta información sobre el mismo, a fin 

de detectar sus causas. 

d) Se estudian las causas y se busca y propone la mejor solución. 

e) Se presenta a la directiva el caso (problema). junto con sus alternativas 

de solución. 

f) Se instituye el cambio y se notifican los resultados. 11 

Estos Comités deberan crear 1nd1cadores (indice o reflep de una situación 

dada). que son una medida de desempeño y una herramienta basica para 

determinar el comportamiento de una variable. Algunos eiemplos de indicadores 

de infecciones nosocom1ales son 

a) Tasa de inc1denc1a de infecciones intrahosp1talarias 

b) Tasas especificas de acuerdo con el tipo de infección (tasa de infección 

asociada a catéter. c1rug1a. sondas. etc ) 

c) Mortalidad asociada a infecciones nosocomiales 

d) Estancia hospitalaria secundaria a infección 

e) Costo-efect1v1dad 

f) Costo-benef1c10 

g) Costo-oportunidad 11 

1.5.6 2 Programa de trabap del CODECIN 

Por lo tanto. el programa de trabap del CODECIN deberá contener como 

mínimo. en función de los servicios eJCJstentes. los lineamientos correspondientes 

a las siguientes act1v1dades 
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Lavado de manos 

Uso de sislemas de drenaie urinario cerrado. 

Instalación y manejo de equipo de terapia intravenosa. 

UNAM 

Vigilancia de neumonias asociadas a ventilador y técnicas de aspiración 

de secreciones en pacientes intubados 

Técnicas de aislamiento en pacientes infectocontagiosos. 

Uso y control de ant1septicos y desinfectantes 

Vigilancia y control de estenhzac1ón y desinfección de alto nivel. 

Vigilancia de hendas quorurg1cas 

Vigilancia de proced1m1entos 1nvas1vos 

Vigilancia en la uniformidad de los esquemas terapéuticos de acuerdo 

con protocolos de mane¡o 

Vigilancia post-exposic1on a pacientes 1nfectocontag1osos. 

Limpieza de areas fis1cas y superficies inertes. 

Control de alimentos 1
· u 

1.5.6.3 Clasificación de las medidas de prevención. 

El CDC de Atlanta en E.U A clasifica las medidas de prevención y control 

de las enfermedades nosocom1ales en tres categorias 

Categoría l. 

Las medidas en la Categoría 1 son fuertemente apoyadas por estudt0s 

clínicos bien diseñados y controlados que muestran su efectividad en la 

disminución del nesgo de infecciones nosocom1ales. o son reconocidas como 

efectivas por la mayona de los expertos en el area Las medidas en esta categoría 

son aplicables a la mayona de los hospitales. sin importar su tamaño. población de 

pacientes o niveles de mfecc1on nosocom1al endemica 11 
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Categoría 11 

Las medidas en la Categoría 11 son apoyadas por estudios clínicos 

altamente sugestivos en hospitales generales o por estudios definitivos en 

hospitales de especialidades. los cuales pueden no ser representativos de los 

hospitales en general. Se incluyen medidas que no se han estudiado 

adecuadamente pero que tienen un fuerte razonamiento teórico que indica una 

probable efectividad. Las recomendaciones de la Categoria 11 son vistas como 

practicas a implementar en la mayoria de los hospitales t1 

Categoria 111 

Las medidas en la Categoría 11 han sido propuestas por algunos 

investigadores. autoridades u organizaciones. pero. actualmente carecen de 

información de apoyo. un fuerte razonamiento teórico o un indicativo de que los 

beneficios esperados son costo efectivos Asi. son considerados como temas 

importantes a estudiar Debe ser considerada su implementación por algunos 

hospitales. especialmente si los hospitales llenen problemas especiflcos de 

infecciones nosocom1ales. pero no son recomendados para una adopción muy 

generalizada. t1 
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CAPÍTULO 2 

RESISTENCIA ANTIMICROBIANA Y 
POLÍTICA DE ANTIBIÓTICOS 

UNAM 

La aparición de resistencia bacteriana a drferentes antibióticos constituye un 

problema alarmante En la situación actual. para un adecuado tratamiento de 

pacientes con infecciones severas. es vital la correcta identrficación del patógeno y 

el estudio de su patron de sens1bil1dad Por otro lado, el aumento exponencial del 

consumo de antibióticos. tanto en el tratamiento de infecciones humanas como en 

la cría de animales. agricultura, etc . así como la estrategia de la industria 

farmacéutica procurando en cada nuevo fármaco ampliar su espectro. favorece 

aún más la resistencia antomicrobiana " 

Influye también la sobrev1da de 1nd1v1duos con enfermedades crónicas que 

requieren hospitahzac1ones y ant1bioterap1as prolongadas. o el uso de técnicas 

invasivas en esos pacientes y en 1nmunodeprimidos Además. la creencia 

arraigada en médicos y pacientes de que las ventajas de la antibioterap1a 

sobrepasan los riesgos potenciales, empeoran la s1tuac1ón La falta de 

diagnósticos e!lolog1cos. de 1nformac1ón que oriente los tratamientos empíricos y 

de normas severas que restrin¡an su uso md1scnmmado. va invalidando fármacos 

que anteriormente fueron muy valiosos " 

La lista de bacterias multirres1stentes recuperadas de infecciones 

1ntrahosp1talarias no de¡a de ampliarse. siendo su manep problemático aún con 

los antib1ót1cos mas nuevos y potentes Para enfrentar estos problemas tan 

comple)Os. los organismos sanitarios 1nternac1onales han advertido a los gobiernos 

para que tomen conciencia de la trascendencia presente y futura de la situación. 

implementado programas de v1g1lanc1a de la resistencia a los antomJCtobianos y 

fortaleciendo a los laboratonos nacJOnales de salud " 
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La utilización de antibióticos plantea problemas debido a la dificultad de 

elegir el antibiótico adecuado entre un gran número de ellos. La enorme 

proliferación de antibióticos con la consiguiente incapacidad de conocer las 

características de cada uno (incluso para médicos dedicados especialmente a ese 

campo de la terapeutica). y la sensación (real. pero equivocada) de seguridad que 

crea el prescribir aquellos que tienen un amplio espectro de acción conduce en 

muchas ocasiones a una ut1hzac1ón masiva e indiscriminada de antibióticos y, lo 

que es peor. a una falta en la busqueda del microorganismo que causa la infección 

en nuestro paciente 18
• 

20
· 

21 

Así. el consumo de antibióticos supone el primer o segundo lugar en los 

gastos de farmacia de un hospital Este enorme volumen de emp!eo se traduce en 

cifras muy elevadas (entre el 31 y 65% en estudios hospitalarios) de utilización 

inadecuada. en la aparición de efectos secundarios y en el desarrollo de 

resistencias bacterianas. colonizaciones o superinfecciones Empiezan a surgir 

bacterias frente a las cuales. apenas disponemos de ant1b1óticos efectivos 11
· 

20
• 

21 

De acuerdo con un memorando elaborado por la O M S . para el control de 

la resistencia microbiana. el uso racional de antibióticos, que permita disminuir en 

el hospital el riesgo de transm1s1ón cruzada de resistencias. debe basarse en las 

siguientes premisas 

1 Utilizar siempre un antib1ollco. para el que haya sido comprobada la 

sensibilidad del microorganismo causante de la infección a tratar. o de no ser ello 

posible, al menos que se puede esperar razonablemente. que asi lo sea 

2. Ut1hzar siempre. dentro de lo posible aquel antibiótico que presente un 

espectro antimicrob1ano mas estrecho 

3. Administrar el farmaco elegido a la dosis y por la vía de administración 

adecuada. para alcanzar el efecto terapeuhco 

4. Adm1n1strar el antibiótico durante el tiempo mas corto posible 16
· 

21 
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2.1 BACTERIAS MUL TIRRESISTENTES 

La infección nosocomial del torrente sanguíneo es un marcador 

epidemiológico que es útil en la detección de cambios en la distribución y patrones 

de resistencia antimicrobiana entre los patógenos que causan infecciones 

adquiridas en los hospitales También es un indicador sensible de las tendencias 

demograf1cas en las características clínicas de pacientes hospitalizados. 

incluyendo la severidad promedio de enfermedad. asi como las tendencias en 

intervenciones 1atrogénicas. incluyendo la terapia de inmunosupres1ón y el uso de 

aparatos intravasculares La súper 1mpos1c1ón de una población patógena cuyo 

aumento en la resistencia ant1m1crob1ana l1m1ta las opciones de tratamiento. sobre 

una población de pacientes con problemas clínicos cada vez más complejos ha 

favorecido las oportunidades para la invasión del torrente sanguíneo por bacterias 

gram pos1trvo. creando asi un reto terapéutico muy serio 21 

Entre 1980 y 1989. se notó un aumento del 754% en la incidencia de 

bacteriemias debidas a estafilococos coagulasa negativos (CoNS) en los grandes 

centros med1cos Un incremento s1m1lar fue observado durante este periodo en las 

bacteriem1as causadas por Staphylococcus aureus y enterococos (176% y 124%, 

respectivamente) 21 

Tres factores etiológicos han contribuido grandemente al aumento de la 

frecuencia de infecciones en el torrente sanguíneo de entre todas las infecciones 

nosocom1ales Estos incluyen cambios en la demografía de los pacientes: el 

aumento en el uso de aparatos intravasculares: y el uso incrementado de 

antíb1ót1cos de amplio espectro. como las cefalosponnas asociadas con la 

res1stenc1a a an!lbtóticos entre las bacterias gram positivas 'ª· 20
• 

21 
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2.1.1 Estafilococos resistentes a antibióticos 

El Staphylococcus aureus es uno de los microorganismos más 

frecuentemente aislados tanto en infecciones comunitarias como nosocomiales. 

Puede producir desde 1nfecc1ones banales hasta cuadros muy graves 

(septicemias. mening1t1s. endocarditis. neumonías. etc ) que frecuentemente 

provocan la muerte del enfermo Además se estima que entre el 20% y el 40% de 

los adultos sanos son portadores nasales 16 

La penicilina es el tratamiento de elección de las infecciones por S.aureus 

sensible a la misma No obstante existe un porcentaje muy bajo de cepas 

sensibles a la penicilina debido a la producc1on de la enzima betalactamasa (que 

la hidroliza y la hace inefectiva) por la mayoría de los S aureus. Entre 1960 - 1964 

se empezó a disponer de penicilinas resistentes a la betalactamasa estafilocócica 

(como son la me1tc1hna. cloxac1hna. etc ) Otros antibióticos betalactitmicos 

efectivos contra S aureus productores de betalactamasa son las cefalosporinas de 

1ª generac1on (cefazol1na. cefalotina). las combinaciones de inhibidores de 

betalactamasa (clavulonato tazobactam) con betalactámicos (arnoxicihna­

clavulonato. 1tcarc1hna-davulonato y p1perac1hna-tazobactam) y el im1penem 18 

2. 1. 1 1 Res1stenc1a a me1tc1lina y otros anltbooltcos 

Las pen1c1hnas sem1sinté1tcas (nafc1hna. oxac1hna. cloxac1hna) son los 

antibióticos de 1 • elección en las 1nfecc1ones por Staphylococcus aureus sensibles 

a meticihna (u oxac1hna) En 1975. en los Estados Unidos. el 2% de las cepas de 

S.aureus aisladas del torrente sanguineo eran sensibles a rnetic1hna, sin embargo. 

en 1996 esta cifra aumento a aproximadamente 35% Índices signif1CBtrvamente 

mayores han sido reportados en onstitucoones en donde las cepas de S aureus 

resistente a penicilina (MRSA) son endemocas La incidencia de resistenaa a 

meltcihna tambien ha aumentado entre las cepas nosocom1ales de estafilococos 

coagulasa negaltvos (CoNS) Entre 1980 y 1989. la incidencia de CoNS metic1lina 
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resistente (MRCoNS) se elevó del 20% al 60%. De 1995 a 1996. se encontró que 

el 79% de las cepas CoNS eran resistentes a meticilina. 19
· 

21 

La mayoría de las cepas MRSA y MRCoNS son a su vez resistentes a 

todas tas betalactámicos. macrohdos. lincosam1das. tetraciclinas y 

aminoglicós1dos Se esperaba que las quinolonas pudieran ofrecer una alternativa 

terapia sostenida para el tratamiento de MRSA y MRCoNS. pero. aunque los 

grados de resistencia varia grandemente en diferentes centros médicos. se ha 

desarrollado una resistencia generalizada entre la mayoría de las cepas en un 

tiempo relativamente corto 16· 21 

Los ghcopeptidos han permanecido como la opción terapeut1ca preferida y a 

menudo como la única, para bacteriem1as causadas por estafilococos resistentes 

a múltiples antibióticos. La vancom1c1na es el tratamiento de elección de las 

infecciones graves producidas por MRSA A su vez. cada vez son mas frecuentes 

las bacteriem1as originadas en catéteres y las infecciones relacionadas con la 

instrumentación y colocación de drferentes d1spos1tivos en el cuerpo del paciente. 

En estas s1tuac1ones la vancom1c1na se utiliza profusamente. ya que los 

microorganismos que habitualmente las producen (Staphylococcus coagulasa 

negativos. Corynebacterium sp. Enterococcus) suelen ser vancom1c1na sensible y 

resistentes al resto de ant1b1ohcos 16· 21 

2 1 1 2 Infecciones por MRSA y MRCoNS 

Un problema clínico s1gn1f1cat1vo es el maneio de infecciones por MRSA y 

MRCoNS en pacientes que no toleran la vancom1c1na. ya que pocas opciones 

terapéuticas estan disponibles en dichos casos En la era pre-antibioticos. las 

1nfecc1ones por S aureus generalmente progresaban de una 1nfecctón local 

incontrolable a una seps1s incontrolable e infecc1on d1sem1nada en pacientes 

relativamente sanos Una 1nfecc1on s1stemica causada por S aureus podria ser 

devastadora para la poblac10n de pacientes hosp1tallzados actualmente. un grupo 

Jo 
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caracterizado por tener sus defensas comprometidas debido a enfermedades 

como canear avanzado. SIDA o por intervenciones terapéuticas (cirugía extensa. 

presencia de d1spos1tivos internos. terapias de inmunosupresíón) Finalmente. el 

prospecto de desarrollar una infección estafilococal intratable puede ser una 

advertencia sobre el grado de riesgo/ beneficio de muchas terapias que conllevan 

un riesgo de moderado a alto y que se han convertido en rutinas estándar de 

cuidado. ••. 21 

2.1.1.3 Medidas de control de infecciones por MRSA 

Es necesario efectuar aislamiento en habitación individual o agrupación de 

casos y a1slam1ento de contacto Se mantendrá hasta que el paciente finalice el 

tratamiento y/o no se aísle MRSA en ninguna muestra. Consiste en 

a) Lavado de manos y ut1hzac1ón sistemática de guantes de un solo uso 

antes de atender al paciente Al acabar. quitarse los guantes y nuevamente lavado 

de manos Despues de atender a uno de estos pacientes no se debe atender a 

otro con los mismos guantes y sin haberse lavado las manos 

b) Si se va a realizar algun tipo de maniobra invasiva. ponerse además 

mascarilla y bata. debiendo desecharlas al acabar 

c) Restringir (max1mo 2 personas por paciente) las v1s1tas. debiendo 

lavarse las manos antes de entrar en la hab1tac1on y ponerse guantes de un solo 

uso Se evitara el contacto con otros pacientes Al salir hay que lavarse de nuevo 

las manos 

d) Poner una mesa a la entrada de la hab1tac1on. con el material necesario 

(guantes. batas. mascarilla, bolsas de basura. etc ) para poder cumplir con las 

normas 

J7 
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e) Lavar diariamente al paciente con clorhexidina jabonosa. No utilizar 

toallas textiles. 

f) Instaurar tratamiento tras la toma para cultivo nasal con pomada de 

mupirocina nasal. 3 aplicaciones/ día durante 5 días. Tomar nuevo cultivo tras 48-

72 horas de acabado el tratamiento. 

g) La limpieza de las supeñicies y suelo de la habitación se realizará con 

lejía al 10%. El material de limpieza será exclusivo de cada habitación. 

h) Las enfermeras encargadas del control de la infección en el hospital 

vigilarán el cumplimiento de estas normas 

i) Cuando el paciente sea dado de alta se hará constar en el informe con 

mayúsculas que el paciente ha estado infectado y/o colonizado por MRSA. " 

2.1.1.4 Resistencia a glicopeptidos (cepas VISA y GISA) 

Los acrónimos VISA y GISA se utilizan para describir cepas de 

Staphylococcus aureus con sensibilidad intermedia a vancomicina o ghcopeptidos 

Los glicopeptidos son un grupo de antibióticos que incluyen a vancormcina. 

teicoplanina y otros que todavía no astan comerc1ahzados El termino GISA parece 

más correcto. ya que todos los ai:slados hasta la fecha muestran CMls 

(concentraciones min1mas inh1b1tonas) 1nterme01as de 8-16 mgll. no solo ante 

vancom1cina. sino también frente a teocoplanina El primer a1slam1ento de una cepa 

de VISA en un paciente tuvo lugar en Japon en 1996 Hasta la fecha sólo se han 

comunicado 4 casos de 1nfeccrones senas por VISA en USA. los 4 murieron a 

pesar de tratamiento con vancomicina Los 4 habían rec1b1do múltiples dosis de 

vancom1cina durante las semanas-meses previos por padecer 1nfeccrones por 

MRSA 16 
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La prevalencia real de GISA es desconocida. Han sido comunicadas cepas 

en Japón (múltiples cepas). E.U A. (4 cepas), Francia, Hong Kong y Corea. Varias 

de estas cepas parecen haber evolucionado de cepas que eran previamente 

MRSA Los GISA han llamado la atención ya que las opciones terapéuticas que 

nos quedan son muy il1m1tadas y que estamos hablando de un microorganismo 

(Staphylococcus aureus) que es muy prevalente y tiene gran capacidad de 

virulencia. La vancom1cina parece que fue inefectiva en todos los pacientes con 

infección con GISA. •• 

No es fácil el diagnostico por parte del laboratorio de infecciones por GISA, 

ya que algunos de los métodos más utilizados (difusión en disco o Kirby-Bauer) 

para realizar antib1ogramas no los detectan. Además pueden presentar 

características fenotip1cas atípicas. incluyendo reacciones débiles o negativas en 

la coagulasa realizada en porta. heterogeneidad en la morfología de las colonias y 

lento crecimiento Se recomienda realizar CMI a vancomicina a todos las cepas de 

MRSA y a todos los Staphylococcus aureus de pacientes en tratamiento con 

vancom1cina que no evolucionan bien Toda cepa con una CMI = 4 mg/I debería 

ser remitida a un labora1or10 de referencia. Existen comercializadas placas de BHI 

(infusión cerebro-corazón) con vancom1cina a una concentración de 6 mg/I, que 

d1scnm1nan muy bien entre cepas sensibles a vancomicina y GISA. 15 

Las cepas aisladas de GISA. hasta ahora tenian. in vitro, sensibilidad 

variable a cotnmoxazol. tetrac1cl1nas. cloranfenicol. rifamp1cina y gentamicina. 

Entre los fármacos que estan en invest1gac1ón y que podrían ser ut1les esta el 

linezolido. la quinupnstina-dalfopristina y un nuevo carbapenémtCO 11 

2. 1. 1.5 Mechdas de prevenc1on y control de mfecct0nes por GISA 

La CDC publtco una guia para la prevención y control de las infecciones por 

GISA que se resume en 4 estrategias 
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a) Tratar de disminuir la probabilidad de que emerjan cepas de GISA. Esto 

se consigue disminuyendo el mal uso y abuso de antibióticos. en general, y en 

particular el de vancomicina. 

b) Que el laboratorio ponga los medios adecuados para poder detectar los 

casos que aparezcan El laboratorio, a su vez debe ser avisado por el clínico si 

sospecha que pueda ser VISA. ya sea por la mala evolución con vancomicina 

(recordando la importancia de la limpieza qu1rúrg1ca y el retirar material extraño 

para que una infección estafilocóc1ca se cure) o por el tratamiento previo 

prolongado con dicho fármaco 

c) Obtener información sobre fármacos que están en fase de investigación 

y que podrian ser ut1les cuando la vancom1cina ha fallado 

d) Prevenir la d1sem1nac1on de GISA para lo cual el laboratorio deberia 

notificar inmediatamente la detección de la cepa al personal encargado del control 

de la infección. a la unidad clínica donde el paciente esta ingresado y al medico 

responsable de su as1stenc1a A su vez el medico y personal de enfermería 

deberán aislar en una hab1tac1ón al paciente y extremar las precauciones de 

contacto descritas para MRSA (lavado de manos estricto, uso de guantes, 

mascarilla y batas desechables. ut1l1zar en el lavado del paciente jabón con 

actividad antibacteriana. dedicar termometro. estetoscopio. para un solo 

paciente). Se debera limitar al mínimo 1mpresc1nd1ble el acceso de personas y 

v1s1tas a dicha hab1tac1on 16 

Por otro lado. el personal de la infección debera 

a) Informar a todo el personal que atiende directamente al enfermo de las 

implicaciones ep1demiolog1cas y de las medidas de precaucl6n necesarias para 

que no se diseminen. 
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b) Determinar si la transmisión ha ocurrido ya, para lo que será necesario 

realizar cultivos nasales y de manos al personal sanitario, a los compañeros de 

habitación previos que ha tenido y a otras personas en contacto directo con el 

paciente. 

c) Asegurarse de que las medidas de precaución son eficaces 

monitorizando con culhvos la posible transmisión. 

d) Evitar la transferencia del paciente a otras áreas del hospital o a otros 

hospitales. En caso de ser necesario, habrá que informar que está colonizado o 

infectado por dicha cepa. al personal sanitario que se vaya a hacer cargo. 16 

2.1.2 Enterococos resistentes a antibióticos 

Los enterococos pueden colonizar la piel y las mucosas del tracto 

respiratorio superior y genital y están en grandes cantidades en el tracto digestivo. 

Tradicionalmente se han considerado comensales y poco virulentos. siendo su 

significación clinica 1nc1erta. salvo cuando producían endocarditis o infecc10nes del 

tracto urinario Se pensaba que se adquirían a partir de la propia flora y que no 

eran transmisibles Recientemente se ha visto un incremento en el número de 

infecciones nosocom1ales por dichos mteroorgamsmos. se ha documentado la 

posibilidad de transm1s1on intrahosp1talana causando brotes y han aparecido 

resistencias que previamente no existían "· "· 21 

Ademas de que los enterococos son intrínsecamente resistentes a la 

mayoría de los ant1b1ot1cos (cefalosponnas. chndamic1na. tnmetropnmt 

sutfametoxazol. y tetrac:1cl1nas). han adquindo res1stenc1a a muchos otros agentes 

anhm1crobianos La amp1c1hna y penicilina son los anhb1óhcos mas efectrvos No 

obstante. cuando se trata una endocard1t1s por enterococos. se debe asociar a la 

amp1c1hna o penicilina un am1noglucós1do (gentam1cina o estreptomicina. prevlO 

estudio de sinerg1smo in v1tro) para poder obtener actividad bactericida frente a la 
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bacteria y asi tener más probabilidades de curar al paciente. Cuando el paciente 

es alérgico a penicilina se utiliza vancomicina en su lugar. 1
&. 

21 

2. 1.2.1 Datos ep1dem1ológicos 

En los laboratorios cada vez se aislan más enterococos. En los últimos 20 

años. los enterococos se han convertido en el tercer agente etiológico. a escasa 

distancia de Eschenchia coli y Staphylococcus aureus. en las infecciones 

nosocomiales Se estima que los enterococos causan 200 000 infecciones/ año en 

E.U.A. La mitad son infecciones del tracto urinario y la mayoria son de adquisición 

nosocomial. En las unidades de cuidados intensivos los enterococos son la 2• 

causa de bacteriem1as (16% de los casos) y de infecciones del tracto urinario 

(14%) 16, 19 

Entre 1989 y 1993 se demostró un E U A un incremento en el porcentaje 

de enterococos resistentes a vancomicina (VRE) del 0.3% al 7.9%. En las 

unidades de cuidados intensivos pasó del 0.4% al 13.6%. A su vez. se demostró 

que la mortalidad era mayor en los pacientes con infecciones por VRE (36.6%) 

que en los que los enterococos eran sensibles a vancomicina (16%) La cifra 

actual de VRE en E.U.A. es del 14%. 16 

2.1.2.2 Adquis1c1ón de la resistencia a antibióticos 

Se han encontrado dos grandes factores en la adquisición de resistencia a 

antibióticos entre los enterococos por un lado. un alto nivel de resistencia a los 

aminoglucós1dos relacionada a la elaborac:1on de enzimas modificadoras de 

aminoglucós1dos y por otro lado. un alto nivel de resistencia a ghcopéplldos 

(vancom1cina. te1coplanina) relaclOrlada a una alteración del sitio receptor en la 

pared celular del microorganismo De esta manera el alto nivel de resistencia a 

aminoglucos1dos ha eliminado la oportunidad de utilizar una actividad bactericida 

s1nerg1sta contra las cepas de enterococos que todavía son susceptibles a 



Resistmcia antm1icrobiar~1 v polit1ca de anubtóucos UNAM 

antibióticos que actúan sobre la pared celular. La resistencia a glicopéptidos ha 

eliminado la utilización de vancomicina. los únicos agentes efectivos contra 

enterococos con res1stenc1a a otros antibióticos 21 

2.1.2.3 Factores pred1sponentes 

Los factores para la infección o colonización por VRE caen dentro de 5 

categorías· 

1) Factores demograticos (tiempo y/o locahzación de estadía en el 

hospital). 

2) Expos1c1ón previa a ant1b1ót1cos (particularmente a cefalosporinas. 

vancorrncina. metromdazol). 

3) Severidad de la enfermedad; 

4) latrogemas no invasivas (1nmunosupresión). 

5) latrogenias 1nvas1vas (cirugía. transplantes. cateterización). 21 

2.1.2.4 Características de los VRE 

Se han descrito 5 tipos de VRE (VanA. VanB. VanC. Vano y VanE). Las 

cepas con fenotipo VanA (generalmente son E.faec1um. aunque también se han 

visto en E.faecalis y otras especies de enterococ:os) presentan un alto nivel de 

resistencia tanto a vancom1c1na (CMI > 64 mg/I) como a teicoplamna (CMI > 16) 

Esta res1stenc1a es 1nduc1ble por ambos ant1b101tcos. es decir. cuando estos 

microorganismos se ponen en contacto con vancomic1na o te1COplan1na producen 

una nueva proteina de membrana denominada VanA que es la que condiclOna 

que no sean efectivos Los determinantes genetteos de la proteina VanA astan 

localizados en plasm1dos que son fac1lmente transferibles IX>4' con¡ugación de una 

cepa resistente a otra sensible " 
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Las cepas con fenotipo VanB (generalmente son E.faecium) presentan 

niveles inferiores de resistencia a vancomicina (CMI entre 16 y 256) y son 

sensibles a teicoplanina (CMI < 1 ). Esta resistencia también es inducible pero está 

mediada cromosómicamente. por lo cual es mucho más dificil de transferir que la 

anterior. 16 

El fenotipo VanC presenta ba¡o nivel de resistencia a vancomicina (CMI 8-

32) y son sensibles a teicoplanina (CMI < 1) Esta resistencia es constitutiva. no 

transferible. mediada cromosóm1camente y la presentan unas especies de 

enterococos (E.gallinarum. E cassel1flavus y Eflavescens) de forma natural pero 

su aislamiento en muestras humanas es un hecho excepcional Actualmente se 

conoce muy poco de los fenotipos Vano y VanE 16 

2.1.2.5 Detección en el laboratorio 

El método de referencia para detectar la resistencia a vancomicina, 

recomendado es el de dilución en agar. considerándose cepas sensibles a 

vancomicina aquellas que tienen CMI = 4 y resistentes aquellas con CMI =32 mg/I. 

Para teicoplanma se considera que una cepa es resistente s1 la CMI es = 32 y 

sensible s1 la CMI es de 8 16
• 

21 

Pocos laboratorios pueden utilizar este método en su rutina diana Cuando 

se utohza la tecnica de drfus1on con disco se consideran cepas de VRE aquellas 

cuyo halo de mh1b1c1ón es de 14 mm Son enterococos sensibles a vancomic1na 

aquellos cuyo halo es de 17 mm Entre 15 y 16 son mtermedt0s Para la detección 

rápida de resistencia a vancom1cma se recomienda la ullhzact0n de placas de 

1nfus1ón cerebro corazón (BHI) con vancom1c1na (6mg/I). obteniendo una 

sens1b1hdad de la técnica del 100% y una especrfic1dad del 96-99% 15
· 
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2.1.2.6 Tratamiento 

En muchas ocasiones es muy dificil determinar si el aislamiento de 

enterococos necesita tratamiento {por ejemplo en las bacteriemias polimicrobianas 

o en las infecciones mixtas de la cavidad abdominal o de heridas infectadas). 

E.faecalis representa aproximadamente el 80% de los enterococos aislados y 

raramente {<2%) son resistentes a ampic11ina o vancomicina El 20% restante 

suelen ser E.faec1um 16 

La antibioterapia ópllma para las infecciones senas (endocarditis. 

meningitis) por VRE no esta bien establecida Hay que tener en cuenta que la 

mayoría de VRE son Efaec1um que mostraban previamente resistencia a la 

ampicilina No obstante la mayoría de las cepas de EJaecalis resistentes a 

vancomicma y algunas de las cepas de E faecium resistentes a vancom1cma son 

susceptibles a concentraciones de amp1c1hna que son alcanzables en nuestro 

organismo con dosis altas 16 

Nitrofuradantoma o fosfom1c1na son buenas alternativas en 1nfecc1ones del 

tracto urinario en las que no se pueden administrar ampic1hna ni ghcopeptidos 

Cloramfenicol y rifamp1cma. bac1trac1na. dox1c1chna y novob1ocma. asi como la 

combmac1on de amp1c1l1na/ sulbactam y gentam1cina o pemc1hna se han utilizado 

en el tratamiento de bacteriem1as causadas por VRE Qu1nupnstma-datfopnstma 

(Q/D) es una estreptogram1na recientemente aprobada por la FDA para el 

tratamiento de infecciones por VRE. que s.ean sensibles a la misma (la mayor 

parte de los E faec1um son sensibles. pero los E faecahs son resistentes a la 

010) 11 
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2.1.2. 7 Medidas de prevención y control de infecciones por VRE 

Se centra en evitar la aparición de VRE, esencialmente disminuyendo el 

uso indebido de vancom1cina o teicoplanina, y en medidas para impedir la 

transmisión de Ja cepa resistente de unas personas a otras. Algunas medidas 

sugeridas para reducir el uso de vancom1cina son: educar a los médicos para que 

se prescriba sólo cuando está indicada. que la farmacia sólo dispense el 

antibiótico cuando se ajusta a una de las indicaciones. y que se compruebe 

periódicamente que las 1nd1cac1ones expresadas por el medico se a¡ustan a la 

realidad. 16 

Se citan a continuación algunos de los usos frecuentes de la vancomicina 

que se consideran indebidos y que por tanto deben evitarse: 

a) Profilaxis quirúrgica rutinaria 

b) Tratamiento de infecciones por microorganismos sensibles a 

betalactámicos. 

c) Tratamiento empírico de procesos febriles en neutropénicos. salvo 

fuerte evidencia de sospecha de infección por microorganismos gram positivos 

(tales corno salida de pus a traves de un orificio de cateter) 

d) Tratamiento de gram pos1t1vos aislados de hemocult1vo que son 

contaminaciones cutáneas durante la extracción y que no están produciendo 

ningún daño al paciente (aproXJrnadamente el 80% de los aislamientos de 

estafilococos coagulasa negativos en sangre son contaminantes) 

e) Profilaxis rutinaria de infecciones en naonatos prematuros de muy ba¡o 

peso 
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f) Tratamiento de colonizaciones por MRSA. 

g) Tratamiento de colitis asociada a antibioterapia (dar metronidazol oral, 

en caso de precisar tratamiento) 

h) Nunca usarla en tratamiento tópico o para irrigar heridas infectadas. 16 

Para reducir la transmisión 1ntrahosp1talar1a de VRE se recomienda: 

a) Aislar a los pacientes infectados o colonizados con VRE. 

b) Utilizar batas y guantes monouso 

c) Lavarse las manos con ¡aban anllsept1co tras quitarse los guantes. 

d) Dedicar equ1pam1ento completo (termómetro. estetoscopio) exclusivo 

para la habitación donde astan los pacientes colonizados 

e) Evitar contacto con superf1c1es ambientales (perillas de las puertas) tras 

haberse quitado los guantes 16 

2.1.3 Otros microorganismos multlrreslstentes 

En la ultima decada se ha observado la emergencia de multirres1stencia en 

importantes patogenos comunitarios como Mycobactenum tuberculosis y 

Streptococcus pneumomae Agentes importantes como Ne1ssena rnemngitldis 

experimentaron cambios en su suscepllb1l1dad. mostrando una sensibilidad 

disminuida a la penicilina Pseudomonas. Acmetobacter y enterobactenas 

mulllrres1stentes. son agentes que normalmente no infectan al paciente 

ambulatorio. pero que comprometen el ex1to de mtervenct0nes quirurgtcas. 

implantes. transplantes de organos y diversos prcx:ed1m1entos med1cos "· "· 21 

La Pseudomonas aerugmosa tiene mucha fac11tdad para desarrollar 

res1stenc1a frente a cualqUter ant1b1ot1co que se administre al paciente Se han 

aislado algunas cepas multirres1stentes que solo son sensibles a cohst1na. Otro 
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microorganismo que cada vez aparece con más frecuencia y que es 

multirresistente es Stenotrophomonas maltophilia. ••.'" 

Se han encontrado brotes de Acinetobacter sp multirresistente en donde 

solo en algunos casos fue efectivo el irnipenem. mientras que en otros se utilizó 

colistina por vía sistémica ya que no funcionó mngun otro tratamiento. Cada vez se 

aislan mas cepas de Enterobacter cloacae que h1perproducen la betalactamasa 

cromosómica, lo que confiere res1stenc1a a cefotax1ma. aunque el cefepime, 

piperac1hna e imipenem pueden ser betalactam1cos efectivos frente a estas cepas. 

Estos 4 ultimes microorganismos plantean actualmente. mas problemas 

terapéuticos que Jos GISA y VRE 16 

Ademas de estos. desde hace años se conoce la ex1stenc1a de cepas de 

E.coli y l<Jebsiella que producen BLEAs (betalactarnasas de espectro ampliado 

capaces de hidrohzar a la cefotax1rna, ceftaz1d1ma y aztreonam) y que no deberían 

ser tratadas con cefalosporinas 16
· 

19 

Los estudios de ep1dem1ologia molecular han documentado Ja rapida 

diseminación de cepas resistentes de un país y de un continente a otro. Los 

traslados de pacientes criltcos de un centro de cuidados 1ntens1vos a otro. 

desconociéndose su calidad de infectados o colonizados por gérmenes 

multirres1stentes prop1c1an la drfus1ón de cepas con alto grado de resistencia "· 2' 

2.2 CONTROL DE MICROORGANISMOS MUL TIRRESISTENTES. 

Existen dos factores modlflCBbles en la practica chnica que sirven para 

d1srn1nuir los brotes de 1nfecc1ones nosocormales por mtCtoorgamsmos 

multirresistentes " 

El primero es tratar de que no aparezcan estos mtCtoorgamsmos. 

reduciendo la presión antib101tca innecesaria sobre ellos Esto se consigue no 
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prescribiendo antibióticos en los siguientes casos: meningitis agudas linfocitarias 

sugestivas de virus. cuadros febriles en donde no se halla determinado su origen 

claramente y sin grave compromiso del paciente. fanngoamigdalitis no 

estreptocócicas. bronquitis agudas. resultados de laboratorio que informan sobre 

a1slam1entos de microorganismos que no tienen significación clínica. 11 

Actualmente se dispone de pruebas de laboratorio (cuyos resultados se 

emiten en el plazo de 1 hora) que son muy discriminat1vas cuando se necesita 

discernir entre una infección bacteriana y una viral. Su utilización racional debería 

contribuir a evitar el mal uso de los antibióticos. Cuando se decida utilizar un 

antibiótico. se debe plantear previamente el recoger muestras para cultivo El 

ant1b1ót1co se dará a dosis altas y durante el menor tiempo posible Se utilizará el 

antibiótico que tenga el espectro más reducido posible Una vez conocidos los 

resultados del cultivo y/o ant1b1ograma. habrá que valorar el cambio a otro 

antibiótico de espectro más reducido. menos tóxico y más barato. de ser pos1ble. 18 

El segundo factor es limitar la propagación de estas cepas por el hospital. 

Una buena h1g1ene y una buena infraestructura hospitalaria son muy importantes. 

Pero lo realmente importante es que todo el personal que trabaja en los hospitales 

sea consciente de lo importante que es lavarse las manos. sobre todo antes y 

despues de explorar a cada paciente ,. 

2.3 PoLiTICA DE ANTIBIOTICOS. 

Es el con¡unto de normas que regulan la utilización de los antibióticos en un 

área o centro sanitario Es un proceso continuado de enunciación de criterios para 

la selección adecuada de ant1m1crob1anos 20 

Es fundamental que en cada hospital se diseñen una sene de 

recomendaciones para el uso raclOOal de los antibióticos adecuada a sus 
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circunstancias particulares y regule los mecanismos necesarios para garantizar su 

difusión y cumplimiento. 20 

2.3.1 Objetivos 

La elaboración de criterios que permitan definir los limites. dentro de los 

cuales puedan aceptarse como justificadas y correctas las prescripciones de 

antibióticos 

- El objetivo final es el de garantizar una terapeutica antimicrobiana lo mas 

racional y segura posible 

- Debe de contemplar los tres aspectos de profilaxis antiinfecciosa, 

tratamiento empírico de las infecciones y tratamiento especi!1cv 20
· 
22 

2.3.2 Generalidades 

Anteriormente la selección de ant1m1crobianos era una responsabilidad 

individual, hoy debe ser el resultado de una decisión colectiva. Se impone por 

tanto. la selección de criterios racionales que. sin lesionar la libertad individual de 

cada medico para prescribir un determinado ant1bióhco a un paciente. haga 

posible el empleo satisfactorio de estos fármacos Desde mediados de los años 60 

se crean en los hospitales Grupos de TrabaJO y Com1s1ones de Política de 

Anllb1ot1cos para contribuir colectivamente a opt1m1zar la utilizac:1ón md1v1dual de 

los anhm1crob1anos Se trata de adecuar el consumo a las necesidades reales del 

hospital mediante ta elaboracion de cnter1os fac:iles de observar que puedan ser 

modificados en paralelo con la progresoon de tos conoc1m1entos c1enhf1cos y ta 

d1spomb1t1dad de nuevos ant1mocrob1anos tmptic1tamente deben perm1t1r el 

segu1m1ento y control de los hab1tos y patrones de prescripción. dispensación. uso 

y desarrollo de efectos indeseables tanto para cada paciente como para ta 

comunidad " 
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En los Grupos de Trabajo en Política de Antibióticos deben tomar parte 

activa miembros de todos los sectores implicados en el problema: Gerencia y 

Administración del Hospital. Dirección Médica, Enfermería. Servicios de 

Microbiología y Enfermedades Infecciosas. Medicina Preventiva. Farmacia, y 

representantes de los diferentes Servicios Médicos y Quirúrgicos del Hospital. 11 

Si bien el uso racional de antibióticos debe contribuir en lo posible a 

disminuir el gasto hospitalario. su ob¡et1vo principal es garantizar la máxima 

eficacia y la menor toxicidad (adecuando el tratamiento a cada paciente). 

ejerciendo la menor presión posible sobre el desarrollo de resistencias 

bacterianas. 16
· 

20 

2.3.3 Consldernclones para diseñar un programa de Política de Antibióticos 

Conocer la situación concreta de cada hospital en relación con la 

infección hospitalaria. las res1stenc1as a antim1crobianos y el consumo y gasto de 

los mismos especificados por áreas de hospitahzac16n 

Las tareas de 1nformac1on y control deben ser cubiertas por el servicio 

de Medicina Preventiva. que con los datos proporcionados por microbiología y con 

las declaraciones de los chnicos. evalúa el estado de la infeccion hospitalaria. Aquí 

son muy útiles los estudios de 1nc1denc1a ylo prevalencia de infección hospitalaria. 

que deben desarrollarse pertod1camente 

La s1tuac1on sobre resistencias a los ant1microb1anos es una tarea 

espec1f1ca del serv1c10 de M1crob1olog1a que. ademas de recoger d1ano los datos 

de sens1b1hdad. debe informar de la evolución y de los problemas concretos con 

respecto a cada grupo de m1crcx:>rganismos La 1ntroducc10n constante y 

progresiva de nuevos ant1b101tcos determina modrficac:JOnes importantes en los 

patrones de sens1b1ltdad 
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Los datos proporcionados sobre consumo y gasto en antimicrobianos 

por el servicio de Farmacia son de una gran utilidad para conocer aspectos 

concretos del empleo de cada fármaco. De esta manera se debe concienciar y 

educar con el contacto diario. al clínico 16
• 

20 

2.3.4 Recomendaciones generales 

Definición de una profilaxis qu1rurgica consensuada con los respectivos 

especialistas y revisada periódicamente 

La elaboración de protocolos de tratamiento empírico de las principales 

patologías infecciosas que ingresan o se originan en el hospital. incluyendo las 

diversas indicaciones y las dosis más apropiadas para cada una de ellas. 

El desarrollo especifico de recomendaciones para el uso de antibióticos 

en algunas areas concretas. como es el caso de los servicios de Medicina 

Intensiva. en los que el consumo ant1b1óllco tiene una importancia trascendental 

por su cantidad y repercusión en el desarrollo y evolución de las resistencias 

bacterianas del hospital 

El segu1m1ento de algunos ant1b1ohcos de reciente adquisición. de costo 

elevado o restringidos a unas patologías determinadas. desde el Servicio de 

Farmacia 

La utilizac1on de sistemas de dosis unitarias d1stribu1das desde la 

Farmacia directamente a los quirófanos 20
· n 
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CAPÍTULO 3 

PROTOCOLO DE LIMPIEZA, DESINFECCIÓN Y 
ESTERILIZACIÓN EN EL HOSPITAL. 

UNAM 

Cada hospital debe tener elaborado y especificado un protocolo de 

desinfección (antisépticos y desinfectantes) y esterilización del material sanitario 

de acuerdo a las recomendaciones oficiales existentes al respecto. Los sistemas 

de estenhzación deben someterse a controles rutinarios que garanticen su 

eficacia 22 

Así mismo. los diferentes centros deben tener diseñado un protocolo 

general de higiene y limpieza. que debe contemplar ind1vidualizadamente las 

circunstancias particulares de algunas areas criticas como quirófanos o las 

unidades de reanimación o de Medicina Intensiva y también de algunas 

s1tuac1ones especificas El protocolo del circuito de la ropa y el de residuos 

sanitarios. clasrf1cados según sus caracterisllcas. deben seguir las normativas 

vigentes Muy importante es también la higiene que deben tener la gran cantidad 

y d1vers1dad de proced1m1entos 1nvas1vos y manipulaciones que se realizan en el 

hospital Debe realizarse un esfuerzo particular para disponer de protocolos 

acordados con los espec1al1stas respectivos 22 

El papel de la enfermeria en el control de infecciones es decisivo y debe 

contemplar tamb1en la formación continua del personal sanitario implicado en cada 

circunstancia Estos protocolos deben ser sometidos a proced1m1entos de 

evaluación period1ca El Serv1c10 de Medicina Preventiva y Salud Pública debe 

supervisar el control sanitario de los alimentos. en los servicios de cocina del 

hospital 22 
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3.1 EL MEDIO AMBIENTE HOSPITALARIO. 

El medio ambiente hospitalario se clasifica en animado e inanimado. Su 

relación con la infección nosocomial se establece tanto a nivel del origen de la 

infección como a nivel de las vías de transmisión. 23 

3.1.1 El medio ambiente animado. 

Lo constituyen los pacientes hospitalizados. el personal que trabaja en el 

hospital y los visitantes del centro. El factor ambiental animado es fuente de 

infección o mecanismo importante de transmisión microorganismos. Se trata con 

frecuencia de procesos cruzados. ya que los enfermos infecciosos constituyen un 

riesgo para el resto de los pacientes. personal sanitario e incluso para los 

visitantes. y en sentido inverso los sanitarios y las visitas pueden constituir fuente 

de infección de microorganismos patógenos para los pacientes ingresados. Como 

parte básica de la cadena epidemiológica, las manos se consideran el mecanismo 

más importante de trasmisión de la infección desde un enfermo o desde el 

personal sanitario a otro paciente del hospital. 23 

3.1.2 El medio ambiente inanimado 

El medio ambiente inanimado presente en todo el hospital guarda una 

intima relac1on con las infecciones nosocom1ales. y puede contribuir a casos 

esporad1cos o a brotes de enfermedad en instituciones al proporcionar focos de 

contagio y transm1s1on de microorganismos por vehículo común. por el aire y por 

vectores E¡emplos de transm1sion por contacto de las 1nfecct0nes en el medio 

hospitalario son la enfermedad transmitida a un huésped susceptible por un 

endoscopio contaminado por Salmonel/a. o una neumonía transm111da por el 

equipo de lerap1a respiratoria contaminado por Pseudomonas aerugmosa El aire. 

como parte del medio ambiente inanimado. sirve como vehículo a través del cual 

los microorganismos 1nfecc10sos procedentes de otros focos son transmitidos por 
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el polvo o en pequeñas gotitas. Un ejemplo. es la transmisión de Mycobacterium 

tuberculosis por gotitas 23 

Es importante tener en cuenta algunos aspectos epidemiológicos generales 

de la transmisión ambiental de las infecciones nosocomiales. En primer lugar. la 

mayoría de las especies de microorganismos presentes en el aire o en las 

superficies inanimadas raramente producen casos de enfermedad En segundo 

lugar. independientemente del grado de contam1nac1on. los obietos que nunca 

entran en contacto con un individuo raramente astan implicados en la transmisión 

de las enfermedades En tercer lugar. s1 un objeto contaminado por 

microorganismos patogenos es colocado en el interior del cuerpo. o si los 

microorganismos suspendidos en el aire caen directamente o son introducidos 

mediante un objeto en una henda. el torrente circulatorio. la vejiga o los pulmones. 

entonces la posibilidad de que se produzca una infección es grande 23 

De este modo. la contaminación ambiental sirve muy frecuentemente de 

foco para la transm1s1ón de infecciones nosocom1ales. cuando el equipo o los 

instrumentos contaminados introducen microorganismos patógenos en el interior 

del paciente. Incluso los farmacos pueden ser una vía de penetración de 

microorganismos al paciente. un eiemplo de esto serian las nutriciones 

parenterales o las soluciones intravenosas. que pueden estar contaminadas 

debido a su inadecuada preparación 23 
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3.2 LIMPIEZA Y DESINFECCIÓN EN EL HOSPITAL. 

La limpieza y la desinfección. constituyen, junto con la esterilización. los 

elementos primarios y más eficaces para romper la cadena epidemiológica de la 

infección. La limpieza y desinfección son las herramientas para controlar los 

factores relacionados con el medio ambiente hospitalario. 23 

3.2.1 Conceptos generales 

3.2.1.1 Limpieza 

La limpieza se define como el proceso de separación. por medíos 

mecánicos y/ o físicos. de la suciedad depositada en las supeñícies inertes que 

constituyen un soporte físico y nutritivo del microorganismo El agente básico es el 

detergente Su objetivo es la ehm1nac1ón física de materia orgánica y de la 

contaminación de los ob¡etos Cronológicamente, la limpieza es un paso previo a 

la desinfección. por lo que constituye un factor de importancia prioritaria, ya que su 

e¡ecución incorrecta o defectuosa planteara múltiples problemas para la 

realización de posteriores procesos tales como la desinfección o la 

esterilización 23
• 

2
' 

3.2.1.2 Asepsia. antisepsia. desínfecctón y esterilización 

Bap el concepto de asepsia se entiende a una sene de procedimientos o 

actuaciones dirigidas a impedir la llegada de microorganismos patógenos a un 

medio aseptrco. es decir. se trata de prevenir la contam1nac100 n 

La anhseps1a se entiende c-.omo el con¡unto de acciones emprendidas con el 

ob¡etrvo de eliminar los microorganismos patógenos presentes en un medio Se 

puede utilizar el termino como descontaminación. en el senhdo de que se trata de 

eliminar los numerosos microorganismos que se encuentran en un detenrnnado 
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lugar. pero es diferente el concepto de antisepsia que el de esterilización. Si un 

medio séptico quiere convertirse en aséptico. no es necesaria una esterilización. 

término que exige la eliminación de todas las formas de vida . sino que bastará con 

una eliminación de los microorganismos patógenos. 2
" 

24 

Cuando se utiliza el término estenl1zación nos referirnos a la eliminación de 

todas las formas de vida. incluidas las esporas (formas más resistentes de vida) 

mediante proced1m1entos físicos o quim1cos La antisepsia. por lo tanto. no es tan 

exigente. y generalmente se realtza mediante agentes físicos (f1llrac1ón. luz W. 

ele.) o agentes qui micos 23
· 

24 

Dentro de los agentes quimicos se diferencia entre antisept1cos. que son los 

microb1c1das de baja toxicidad y que por lo tanto se pueden emplear sobre la piel y 

otros tipos de te¡idos. y los desinfectantes. entendidos como microbicidas de 

mayor tox1c1dad y que se emplean sobre los objetos. ambiente y superficies 

inanimadas Las medidas de asepsia y antisepsia que se utilizan en el hospital se 

muestran en la Tabla J Aunque conceptualmente asepsia y antisepsia signifiquen 

conceptos diferentes. en la practica ambas situaciones confluyen en acciones 

comunes 2
· 

23 

Técnicas quirúr¡?.icas aJc.:uaJ3' 

Técnicas Je ai,tarniL"flto 

\11."t'ttilaciún ~ fihra,·mn Jd aiu: 

UtiliJ'aciún aJ,'<·uaJa Je inJurnL"fllaria 

l)csin'..c.."l.-la1..·ü10 '.' Jc,r3tiJ'~\..-itm 

Fnrnucion aJ,·<:uaJa Jcl per...:inal 
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Los términos de ant1seps1a y desinfección hacen referencia al mismo 

procedimiento de eliminación virtual de todos los microorganismos patógenos 

reconocibles. utilizándose el termino de antisepsia cuando el procedimiento se 

aplica sobre piel y mucosas. rrnentras que desinfección se utiliza cuando nos 

referimos a los materiales clinicos. suelos y supeñic1es 23 

Debemos recordar tamb1en que la flora contaminante (pasajera o no 

colonizante) son aquellos m1croorgan1smos aislados de piel pero que no se 

encuentra de manera constante en la mayoría de las personas. Dicha flora. que 

puede o no ser patógena. es generalmente considerada pasajera y puede ser 

transmitida por las manos a menos que se remueva por fricción mecánica por 

lavado con ¡abón y agua o destruida por la aplicación de un antiséptico Un 

ejemplo de esto es la Eschench1a coli que sobrevive muy poco en la piel y se 

considera flora contaminante 2
· 

23 

Por otro lado. la flora colonizante (residente) son aquellos microorganismos 

persistentemente aislados de la piel de la mayoría de las personas Estos son 

considerados residentes permanentes en piel y no se pueden remover por fricción 

mecánica. La flora colonozante incluye Staphyloccocus coagulasa negativo, 

miembros del género Corynebactenum (comunmente denominados drfteroides o 

corineformes), especies de Propiombacterium y Acmetobacter y ciertos miembros 

de la familia de Enterobacter1aceae 2
· 

23 

Los principales términos relacionados con el tema están definidos en el 

glosario. 

3.2.2 Antisépticos y desinfectantes. 

Se defínen a los ant1sept>cos como aquellos productos quimicos que 

destruyen o 1nh1ben el crec1m1ento de microorganismos sobre la piel o el te,1do. 

frente a los desinfectantes que son los ut1hzados sobre obietos inanimados o 
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supeñicies. En ocasiones, estos últimos pueden ser utilizados como antisépticos, 

si no producen irritación de los tejidos. ni toxicidad por absorción sistémica y no se 

inactivan en presencia de materia orgánica. 2
• 

23 

Tanto los desinfectantes como los antisépticos pueden clasrf1carse según su 

estructura quimica en dos grandes grupos (Tabla 4) compuestos químicos 

inorganicos y compuestos quim1cos orgánicos Debido a que en numerosas 

ocasiones las mismas sustancias pueden emplearse como desinfectante o como 

antiséptico. resulta necesario establecer una clasrficac1ón conjunta de todos los 

productos quim1cos empleados 23 

Cnmpue,ros innrgánit-m 

1 falogm.1dos compuestos vod.1dos. l11poclonros. cloranun.u 

Ox1dmt<'S agu.1 0'1g<11:id.1. ¡x-nnan¡:,1n.1to pot.1s1co, perborato. pcr°'.1do de 

ludroi,i.mo 

~kt.1les pcs.:idos con~>U<-stos de 111<.~cuno. <.-onipucstos de plata, zmc. cobre 

Aedos y álc.ahs .1mlo bom«> 

Compuestos nrgánit-os 

Alcohoks <'l.am-.1 takohol <'lihcol. isoprop:mo! (alcohol 1""l"ºl''hcol N·propanol 

Alddndos fomi.1l.1d11clo. !')ut.11Jh!..iu,J.1 

fl1lOlc.'S faloks. ('tl"54.lll"S, p~11.1ft'!kW'--::. btfnK.,.¡l'°":) cTndos.1n. ti~adt1rofu10) 

lllgu .. '1.nHtm .. 1s dClJh(·,uhn .. 1 

Colorantc."S \1ctlt1.1 1il• Jo!,1.U0.1:11.1 :l."'ul .i..· m ... 1Jln10 

[A.1t."f~t.11tl""S :lf11(1Jl11..'C."'tS, C.lh1.._IJU• .. ."('t'io ((t)l'flJ1lK'"Sl(.lS dt..' 3.JlKXllO ... ~J..ltt.,11.lrlt.l ,Jonuo de 

t;,"11:...1fct.-WUO ), .1nfoh.'"ftlS \ no H .. WlH."'l~ 
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El antiséptico ideal deberia reunir las siguientes propiedades: amplio 

espectro. rapidez de acc16n. baja toxicidad para Jos tejidos vivos. alta actividad 

residual. actividad en presencia de materia organica. solubilidad, estabilidad, 

aceptación por el personal que lo mane¡a y bajo costo. Los principales 

mecanismos de acc16n de los ant1sépt1cos y de los desinfectantes son: la 

desnatural1zac16n de proteinas. alteraciones de la membrana celular 

(permeabilidad. alteraciones enz1mat1cas. etc ) y la ox1dac16n celular Los 

principales antisépticos ulil&zados en el medio hospitalario son la clorhex1dina. la 

povidona yodada y el alcohol al 70% 2
• 

23 

3.2.2. 1 Objetivos del uso adecuado de ant&séplicos y desinfectantes 

Prevenir infecciones intrahosp1talarias 

Prevenir efectos adversos y res1stenc1a microbiana ocasionada por los 

desinfectantes y antisépticos 2 

3.2.2.2 Normas de uso de antisépticos y desinfectantes 2. ZJ 

a) Los productos selec:c1onados deberán tener efectividad comprobada 

para las indicaciones establecidas por el hospital según Jos conocimientos 

cientificos actuales 

b) Previo al uso de desinfectantes los ob¡etos o supeñ1c1es deben estar 

limp10s y secos. pues los productos se 1nact1van en presencia de materia orgánica. 

c) No se debe usar dos o mas agentes quimicos SJmultaneamente. ya que 

se altera su acc1on 

d) Los ob¡etos que se someten a desinfecci6n de alto nrvel con 

glutaraldehido. deben quedar totalmente sumergidos en la soluct0n 
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e) Los antisépticos deben distribuirse en envases pequeños y cerrados 

(100-200 mi), y rotulados con la fecha en que se llenaron. Los productos yodados 

deben envasarse en frascos oscuros o quedar protegidos de la luz. 

f) Los dispensadores de jabón liquido de cada área del hospital deben 

lavarse interna y externamente cada vez que se cambie la carga 

g) No se deben rellenar ni cambiar de envase los antisépticos y 

desinfectantes 

h) La selección del antiséptico o desinfectante a usar debe considerar 

poder germicida. seguridad y eficacia del producto. rapidez. espectro de acción y 

efecto residual La preparación y d1spensac1ón de las soluciones antisépticas y 

desinfectantes en la concentración óptima requerida. estará a cargo del Servicio 

de Farmacia y no deben ser modificadas en las area que se usen 

i) Los contenedores deben ser reemplazados en Farmacia 

periódicamente. donde seran lavados y secados cuidadosamente antes de 

llenarlos nuevamente 

j) Los desinfectantes y antisépticos deben usarse respetando las 

instrucciones del fabricante respecto a duración del producto. condiciones de 

consF.1rvac1ón. tiempo de contacto y d1luc1ón (e¡ glutaraldehido al 2%) 

k) Los ob1etos o instrumental como pinzas. 11.ieras u otros, no deben 

mantenerse sumergidos en soluciones desinfectantes por el riesgo de 

contaminación y evaporac1on de la solución 

1) Las torundas que se usan para des1nfeccion de la piel en la 

administración de medicamentos. deben impregnarse con la solución antiséptica al 
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momento de realizar el procedimiento para evitar la contaminación y evaporación 

del producto. 

m) Los antisepticos no deben usarse para limpieza de superficies. material 

de uso clínico o instrumental y los desinfectantes no deben usarse sobre la piel o 

mucosas. 

n) Debe existir en el hospital un listado único de desinfectantes y 

antisepticos de no mas de cuatro productos de cada tipo, de los cuales debe estar 

establecida la norma de uso. las 1nd1caciones. contraindicaciones y precauciones 

para su conservación En la Tabla 5 se muestran los principales antisepticos y 

desinfectantes usados en los hospitales 2
• 

23 

Tatila ~. Nonna' Je ""'' Je al¡!unu' anti'<l'tin.- y desinfectante' 2 

ProduclO 

Agu.1 0~1gru.1da 1 O 

\-al 

l 'so 

L1mp1ez.1 h<"ndas 

Curaaon f an.1crobios > 

Almacrn•mirnto 

En\'3SCS ¡xquaios 

tapados. prOl<ltfdos dc 

luz y calor 

---------·-----------·-·-----

Alcohol )Ociado 

l'm idona yodada 

10% 

Prl'P3f30on dL• p1d m F.nvases tapados 

proc.-.lummt°" prOl<l!ldi." de llu ' 

lfl\'351\'05 Aphcacu.-1 calor 

en las m.1nos dcspucs de 

U."1 de 1aho11 commlc. 

prC'\10 a prr,u!im1t11tos 

Prt.,,araaon "k.~ ind ' 

procl."'d1nUl7ltll.,. 

C llf:ICIOfK."'S 

En\'3SCS Upado, 

prOl<'¡Udos del c:ilor ' 

la luz 

Frotar la piel por 

30 sq,i. Las 

torundas deben 

humcrl.-ccrSC' en el 

lllOllkrdO de US..US(' 

l'óo S<" dL·be dilwr 

RcquiCf<' dc 

n•ll.:h .. 1o J.'O' ~ mm 



Protocolo de limpieza, desmfccoón y CSlcnhzaoón 01 el hospital. UNAM 

Tahla 5. Nonnas de uso de alguno' anti<.épticos y desinfectante~ (continuación). 

Producto liso Almacenamirnto 

Anti~~ptieos 

-----·-------~-~---------

Pom:lona yod.1da 

cspumanlc 8-10% 

Tmtura de yodo 1 % 

Lavado quuur~co de 

m.111os. de la piel para 

proct.'l:hm1cntos 

Prl'P3<3L10ll de la pre! m 

proccdinucntos 

1n\<ls.t\:OS 

rn,,araaón de la piel 

Oorhcxidma gluconato Lavado de m.1nos para 

2-4'~ proccdm1 mva51 vos 

Lav:ido qwrúr¡>Jco 

Antis~ptieo/ 

drsinfcc:IJlntr 

Alrohol 70"/o 

Prepar de la piel 01 

paCI011CS 31"1)1,JCOS La­

vado de m.ma. despues 

de uso de 13bon m ¡x-. · 

S<.wus :111.~c.as. Dt.":sm­

frcaon dt." :nni.w.>111.'(as ' 

fras...:i.tt mH,"'t.lbk'S o.,. .... 
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E1w:iscs tapados 

protcg¡dos de la luz 

y el calor 

Env:isc tapado 

Env:ise:s l3p3dos m 

l~res fna. ~ bia1 

\ull1lados 

Observaciones 

Dcspues de aphe<1r 

debe ser rcmmido 

(es rmtante) Pul~ 

de produor hr¡x'<s 

Rcqwerc ~ mm de 

contacto No u.s..1r 

m r(.'(lal nacidos 

Ü!otO~ICO 

Esperar QU<' sequ<' 

para que se acti w 

Es un producto 

inflamable 
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Tabla 5. Normas de U!.O de alguno~ anti~'ptico~ y dcsinfoctantcs (continuación). 

Producto 

Desinfectante 

lisos 

Desmfocoai de su¡x'Tii­

aes. pafl'dcs, pis.os. 

mesas Dcsmfrcaon ck­

üulcs de pa<..,nllcs como 

H1poclonto de sodio patos. frascos ,i._, orma 

JO'!t,, Dcsmfocaon de 111111-s 

de asco como trapos, 

cubc.'tas. 11c 

Glutaralddtido ~· 

Dcsrnfccoai de alto rn­

,,,¡ de rnatcnal cndosco­

ptco, óptico y de anes­

tesia 

Almacenamiento 

Mantmcr t;ipado. 

prolcgido de luz ,. 

calor Usar envases 

¡><-qutt'los v por 

llmrpo hmrlado 

Actn-ada la solu­

oón !Jme duraoan 

hrrntada 1-t a 2M 

días Mantmcr m 

m\-ase tapado poi 

evapora o on 

Es \UlCllO Se 

m.iro va a1 prCSt.Yt­

aa de matena or­

g.-.m c.-. El opera­

dor debe usar cl.-­

mallos de protl'C­

oon para su uso y 

d rocmto dcb<· 

estar \Utt1lado 

Los mstn.unattos 

dd:ia1 sumer¡,c rse 

(11 la soluoon por 

~o mm Sacar con 

U1JU.'1µr con a~ 

liL~1lad1 l'Sft..,,J o 

.llfl~ filtrado No ~ 

,bluu la 

soluoor1 No US.lf 

m dcsmf ocaon de 

'11pc."riiocs 



Protocolo de limp1eza, clcsmfccaón y estenhzaaon m el hos¡ntal. UNAM 

3.2.2.3 Selección de antisépticos. 25 

Para la selección de un agente antim1crobiano apropiado para el lavado de 

manos deben seguirse tres etapas 

1º Determinar las caracterist1cas que se desean en un agente 

antimicrob1ano. por e¡emplo ausencia de absorción a través de la piel o 

membranas mucosas. persistencia. rápida reducción de la flora. amplio espectro 

de actividad. etc y entonces se elige un ingrediente que posea dichas 

caracteri sticas 

2º Revisar y evaluar la ev1denc1a de seguridad y ef1cac1a en la reducción de 

cuentas microbianas Todos los productos antisépticos comerciales deben estar 

probados. La seguridad y ef1cac1a de los ant1septicos dependen también de que se 

sigan las recomendaciones de uso (envasado. almacenamiento. d1luc1ones) ya 

que se puede alterar la agresividad del producto entre otras caracterist1cas 

3º Aceptación del producto por el personal que lo va a utrhzar y considerar 

el costo is 

Entonces. debe ser el farmaceut1co el profesional 1nd1cado para realizar la 

elección y d1spensac1on de ant1sepltcos y desinfectantes. ya que. como se ha 

mencionado antenormente. estos productos son considerados farmacos Es por 

esto que es un deber del farmaceuhco el conocer tanto modo de acc1on. espectro 

de actividad. seguridad. toX1c1dad. rapidez de acc1on. pers1stenc1a. 1nact1vación por 

matona organ1ca y preparaciones d1spo111bles para hacer la mepr eleccron 

6S 



Protocolo de limp1ez.a, desinfccom \' est(.'flhz..1oón ai el hospital. UNAM 

3.2.2.4 Selección de desinfectantes 

Existen varios puntos que hay que tener en consideración al seleccionar un 

desinfectante o un método de des1nfecc1ón. como son: contaminación ambiental 

por el uso de los desinfectantes. efectos adversos tóxicos en los pacientes 

causados por residuos químicos en el instrumental médico. riesgo ocupacional por 

expos1c1ón a químicos tox1cos. peligro de recontaminación al enjuagar el 

instrumental con agua contaminada con microorganismos patógenos; así como el 

factor costo/ efechv1dad 16 

Los riesgos de salud asociados con el uso de microbicidas en los hospitales 

pueden variar desde 1mtac1on de membranas mucosas hasta la muerte. esta 

última puede ocasionarse por la 1ngesta de los mismos Aunque existen 

variaciones en el grado de tox1c1dad. todos los desinfectantes deben utilizarse solo 

para el propos1to que han sido destinados 16 

Algunos m1crob1c1das qu1m1cos no pueden ser eliminados por el drenaje, 

como el glutaraldeh1do. formaldeh1do y fenol. ya que pueden causar daño al 

ambiente Entonces este debe ser un punto a analizar a la hora de decidir que 

producto es el que se va a uhlizar en cada situación. S1 se utiliza algún producto 

de los antes mencionados. deben tratarse como material peligrosos. se pueden 

neutralizar químicamente con algun tratamiento o se puede cambiar a un producto 

alternahvo (peróxido de h1drogeno en lugar de glutaraldehido para desinfección de 

alto nivel. o compuestos cuaternarios de amomo en lugar de fenoles para 

des1nfecc1on de ba¡o nivel) 16 

Existe una amplia variedad de productos alternativos. en la Tabla 6 se 

muestra una sene de ant1m1crobianos clasificados según su efecto anttséptico y/o 

desinfectante 16 
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Tabla (1. Clasificación de lo~ principales agentes antimicrohianos según su efecto 
antiséptico y/o desinfectante ll·l' 

Anlisrptico• 

í'lurhr,1d1na 

Par;t-clorc>-mcta-~1IC'nol 

1 P'("'~t.\: o cloro~1lcnol) 

Tnclos..111 

T1111ura de )-oda 

Pov1do11.i yodada 

Desinírclanlrs 

H1pc)(;lor110 de wd10 ( lc."'pa 

comunt 

Formaldrh1do 

Par;úormaldchtdo 

Glu1araldrh1do 

Glu1.:1raldeh1dc>-frnol.;:110 

Pero' ido de h1drogrno 

4,c1do per~uco 

~tonopt•rsulfato 

frnoll"s 

Compu<"S.10§. CU'1ttntan0\ dt' 
;unon10 

Antistplico• ~/o 

drsinfrctantrs 

~lcoholes. 

'0t.Joforos 

Para instrumentos y equipos de terapia vent1latoria debe preferirse la 

des1nfecc1ón por calor que por medios químicos En hospitales europeos se trata 

de utilizar equipo automatizado de hmp1eza y des1nfecc1on. por e¡emplo para 

instrumental quirúrgico. tubos de anestesia. orinales. etc Ellos hmp1an por 

descargas de agua tibia. posiblemente con un detergente. y después desinfectan 

con descargas de agua caliente a aproximadamente 90ºC o por vapor. 

Dependiendo del tipo de material para desinfectar se usa un ciclo corto de unos 

minutos (orinales) o de 20 a 30 minutos (instrumental quirúrgico) De esta forma 

se elimina la limpieza manual. y se utilizan menos desinfectantes químicos :is 
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La máquina que aparece en la fotografía (Figura 2) puede programarse 

para realizar el lavado. la descontam1nac1ón. la desinfección de alto nivel y el 

secado de instrumental Los tiempos de cada paso varían en función del agente 

químico utilizado para cada paso La maquina permite dosificar y realizar las 

diluciones de detergentes y antisepticos en forma automat1ca 28 

l-1J,:ur:1 2. Í\1;iquina au1om;1ti1ada para t:I prou:~unicnto <lcl instrun1c..~1lal 

3.2.2.5 Resistencia a m1crob1c1das 

Como vimos anteriormente en los ult1mos años se ha observado una 

creciente resistencia a ant1b1oticos entre las bacterias Esta resistencia es 

transm1s1ble entre las bacterias por modio dol DNA cromosoma! o por plasm1dos y 

confiere la capacidad de res1st1r los efectos no solo de un antibiótico. sino de una 

gran cantidad de los mismos. por eiemplo los Staphylococcus aureus resistentes 

a metic1hna son resistentes tamb1en a todas las pernc1hnas y cefalosponnas Por 
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esta razón se ha investigado si existe alguna relación entre la resistencia de las 

bacterias a los antibióticos y su resistencia a antisépticos y desinfectantes. 26 

Algunos investigadores han encontrado mayor resistencia a clorhexidina. 

propam1d1na y compuestos cuaternarios de amonio en bacterias resistentes a 

meticilina que en las cepas sensibles a la misma. Se han encontrado plásmidos 

acarreadores de la res1stenc1a a gentamicina que también coddican para la 

resistencia a propamidina y a compuestos cuaternarios de amomo. Se ha 

demostrado resistencia mediada por plásmidos contra formaldehido en Serratia 

marcescens y contra hexaclorofeno en Pseudomonas aeruginosa 26 

A pesar de la ev1denc1a de resistencia a antisépticos y desinfectantes 

mediada por plasmidos. esta no tiene relevancia clinica. ya que las 

concentraciones de desinfectante utilizadas comunmente son mucho más altas 

que las que pueden res1st1r las cepas bacterianas . Y entonces, siempre que se 

usen los desinfectantes siguiendo las indicaciones del fabricante. no debe haber 

ningun problema de resistencia a los mismos 26 

3.2.3 Limpieza y desinfección del matl!f"lal clínico. 

3.2 .3.1 Normas generales 2. 
23

· 
2

• 

Preparar la solución desinfectante a la concentración indicada por et 

fabricante Una vez lavado. sumergir el material en la solución desinfectante. 

procurando que ésta llegue a todas las superficies. tanto internas como externas. 

El instrumental no debe almacenarse en tas solucoones desinfectantes Es muy 

importante guardarlo bien seco y protegido del polvo 

E 1 mateoal ha de manipularse con guantes no estériles En las 

diluciones de los desinfectantes debe figurar la fecha de preparación y la de 

caducidad 
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La desinfección previa a la limpieza es innecesaria e incrementa los 

costos. Limpiar el material con detergente tan pronto se haya utilizado para evitar 

que los restos de materia orgánica se sequen y adhieran al instrumental. Es 

preferible emplear agua caliente Utilizar detergente enz1mat1co en los materiales 

difíciles de acceder para su limpieza 

Deberá disponerse de cepillos adecuados para cada tipo de material a 

efectos de asegurar una buena l1mp1eza. incluso a los lugares menos accesibles. 

Estos cepillos también deben limpiarse y desinfectarse tras utilizarlos. Es 

necesario controlar que estén en buen estado 

Es preciso que los rec1p1entes de las soluciones desinfectantes estén 

limpios y puedan taparse para evitar que la solución se contamine. Protegerlos de 

la luz y de las fuentes de calor. Como norma general, las soluciones 

desinfectantes no deben volver a utilizarse de un dia para otro, aunque pueden 

existir excepciones a esta norma (e¡ glutaraldehído) 

El personal que ltene a su cargo la desinfección del material ha de estar 

debidamente formado y motivado. y debe conocer los distintos productos y 

procedimientos 2. 73• 
2

• 

3.2.3.2 Clastficación de los materiales según el nivel de descontaminación que 

requiere 

El matenal clinico se clastf1ca. como se muestra en la Tabla 7. en material 

críltco. semicrittCO y no critico. esto es en función del nivel de descontaminación 

que requiere. •a. 23
• 2• 
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Tahln 7. Niveles mínimo' de e-icrili.1.ación u dcsinfocción para cada material. ia, Z.J, 
2
• 

Tipos de malrrial 

lllateria/ critico 

Aquel que mtra en contacto 

C011 1L,I<los csténles o con el 

s1stana vascular. 

/ltaterial semicrítico 

Aquellos que están en cont:táo 

con membranas muros.is o piel 

no 1nt.act.a 

1\laterial no critko 

Aquel qur a11r.1 en contacto 

c.a1 pad mt.1cta, no con nlCf11~ 

bt an.1s. mucos.1s 

Procrdimicnlo 

0..-sinírcción 

de aho ni\'el 

l>csinfrcción Je ni":I 

intermedio o bajo 

71 

lnstrwna11al q1unu¡,11co. 

11nplantes 

· Aparatos de mdoscop1a 11;11· 

dos que pmctr:m m teJ1<.los este 

nlcs anroscop10. laparoo;ocop10. 

toracoscopio. nlt.'(hast1noso.J1>10 

- Acccsonos dt.• ~1doscop1os 

ngidos ,. d<· fibra «·i pm.z.1s de 

pap1lo<on11a) 

- Cat(1l'"'ICS.. sond..1s, dn1l.1Jl"S, 

3¡.;tJJ3S 

- Aparatos de mdoso:•p1a lll'J· 

dos que pu1t..'lran en ca\.1<i1&.--s 

no csttTIJcs broncos.copio. rec-

1oscop10. lanngoscop10 

· Endoscopios ílC'\1bles de fibra 

opllca broncoscopm. ~1stros­

cop10, colonoscop10 

- l~JWPº de tl"f3Jl'la rcspu~tona 

· Palas de lanng~op10 

- Es¡><'<--ulo ""l'Jn.11 

- M.1qwms dc dialisis 

· (>IOS4.."'0J)l0, S1fH1SCl.'f'IO 

· TetnK)lnetrcx tlUalcs 

- Tt."TTllOllld:ros de .;n,1la 

- Onn.llcs pl.mo• 

h•,.,-~'I'"" 

- (>.,.,.f1bnl>drne> 

- l\.f.m¡Q.atos de tmsrnn artenal 
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3.2.4 Normas de saneamiento ambiental básico. 

3.2.4.1 Objetivo 

Mantener un ambiente físico limpio, disminuir el riesgo de contaminación y 

facilitar los proced1m1entos tanto a los funcionarios como a los usuarios. 2 

5.2.4.2 Planta física ~. 23 

a) La planta física del hospital debe estar en buenas condiciones y limpia, 

libre de polvo y de suciedad visible. 

b) La 1luminac1ón debe ser suficiente para efectuar con facilidad los 

procedimientos 

c) Los muros. techos y pisos de las unidades de pacientes, clinicas de 

enfermeria, salas de procedimientos, pabellones. módulos de atención, 

laboratorios, etc deben ser lisos. lavables y estar en buenas condiciones. 

d) Las áreas de atención de pacientes ambulatorios y hospitalizados. 

deben tener espacio suf1c1ente para la realización de los procedimientos. con 

instalaciones para el lavado de manos del personal. asi como también, 

instalaciones sanitarias suf1c1entes para la atención de los usuarios y personal. 

e) Las mesas del area limpia y sucia deben ser lavables 

f) Deben ex1sllr estantes cerrados en el area limpia para almacenamiento 

de matenal estenl o l1mp10 

g) Los d1spos11tvos para desechos o basura deben tener tapa (mane,ada 

con pedal) y llevar bolsa plastica en su interior 
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h) Los dispos1t1vos para eliminación de material punzo cortante deben ser 

resistentes a las punciones (cartón o plástico resistente) 

i) No deben existir plantas ornamentales en las áreas clínicas. 

j) Los arreglos de la planta fis1ca que generan polvo o movimiento de 

escombros requieren traslado de pacientes y aislamiento de la zona 2. 23 

3.2.4.3 Programas 2 

Deberán existir programas de 

Mantenimiento. reparación o remodelación de la planta física. 

Mantenimiento de maquinarias y equipos 

L1mp1eza de la planta física. des1nsectac1ón y desratización. 

Retiro de basuras o desechos 

L1mp1eza y mantenimiento de los pozos y estanques de agua. y de los 

sistemas de arre acond1c1onado 2 

3.2.4.4 Normas generales 2
· 

11
· 

23 

a) Las cl1mcas de enfermeria deben tener separadas las areas limpia. 

sucia o contaminada y adm1mstrat1va 

b) En cada serv1c10 ex1sllran normas sobre los procedimientos que se 

deben realizar en cada area 

c) El área hmp1a se usara para almacenamiento de matenal estéril o hmpio 

y preparactón de proced1m1entos chmcos 
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d) En el área administrativa se realizarán procedimientos administrativos y 

se guardarán los registros (fichas, rayos X. órdenes de exámenes. ho¡as de 

relleno. manuales y registros en general) 

e) En el area sucia se almacenara transitoriamente el material 

contaminado. 

f) Las mesas del área limpia deben ser lavados una vez al día y cada vez 

que se ensucien 

g) La limpieza de las areas debe ser efectuada por arrastre con agua y 

detergente. 

h) Las áreas de atención de pacientes se deben limpiar frecuentemente 

con agua y detergente 

i) El area sucia y el mob1hario deben ser lavados por lo menos una vez al 

día y cada vez que tengan suciedad v1s1ble 

j) Las superf1c1es que intervienen en la técnica aséptica deben limpiarse y 

después desinfectarse 

k) La descontaminación de material se debe hacer con agua con 

detergente. al igual que la limpieza 

1) La desinfección de áreas y superficies se realizará cuando haya 

derrames de sangre y cuando la técnica asephca lo requiera 

m) La desmfect:1ón sera siempre postertOI' a la limpieza 
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n) Los funcionarios que realizan procedimientos clínicos deben aplicar 

siempre las precauciones universales. 

o) El personal que efectúa procedimientos clínicos se debe lavar las 

manos antes y después de ellos. 

p) El personal que manipula material contaminado se debe lavar las manos 

después del procedimiento 

q) Los desechos punzo cortantes de los servicios se deben recolectar y 

eliminar separados de la basura comente 2
· 

18
· 

23 

3.2.4.5 Limpieza y desinfección de suelos y superficies 23 

En el hospital. la creación de fuentes nuevas de infección es permanente y 

la propagación de la contaminación es igualmente continua, en consecuencia. la 

aplicación de las medidas higiénicas debe ser también metódica. programada y 

continua (diaria) Todos los servicios. incluido el departamento de administración. 

intervienen en la d1fusion de la contaminación 

Es absolutamente indispensable actuar simultáneamente sobre los 

diferentes elementos de la cadena epidem10lóg1ca. debiendo adaptarse a las 

diversas medidas profilacttcas. a cada ob1ellvo. y aplicarse segun las 

circunstancias de cada departamento 

El nivel de la contaminac1on atmosférica es un buen indicador del nivel 

de contam1nac1on general de un local 

La propagac1011 de la contaminacK>n puede producirse tanto por 

microorganismos depositados sobre las superficies como por partículas portadoras 
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de bacterias vehiculadas por la atmósfera. Los dos tipos de contaminación estan 

tan conectados entre sí que no es posible mantener una superficie desinfectada y 

libre de microorganismos mas de una hora sin haber descontaminado la 

atmósfera 

La limpieza y desinfección debe ser s1stematica y repetida con 

frecuencia. Es la urnca manera de obtener una acción permanente 

El plan basado en la limpieza. la des1nfecc1on y el buen comportamiento 

higiénico de las personas. debe ser una responsab1l1dad compartida por todo el 

personal. 

Solo s1 se logra una perfecta coord1nac1on del equipo profesional de la 

limpieza con el personal sanitario podra conseguirse una higiene eficaz 

Una vez establecido el plan de traba¡o para cada area o zona del 

hospital, teniendo en cuenta su potenc1al1dad de nesgo infeccioso. la vigilancia de 

su ejecución adquiere una 1mportanc1a primordial 23 

En cada unidad. la limpiadora 

contara con 

a) Doble cubo de d1st1ntos colores. 

uno para la soluc1on detergente con 

desinfectante y otro para eniuagar 

b) Dos cubos de d1st111tos colores con 

trapos y escobas de diferentes colores. 

ya sean para el mob1hario o para el baño 

Además en diversas zonas del hospital 

debe asegurarse la exclus1v1dad de los 

utensilios de limpieza (Figura 3). Zl 

Vi¡:. J. ( ·ul"" de limpic.1.a r<-.:orrn .. -ndaJo, 
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3.2.4.6 Métodos y productos de limpieza utilizados en cada area del hospital. 23 

a) Bloques quirúrgicos 

Entre intervenciones· Poner campos estenles. el1m1nar cualquier 

desecho biológico. limpieza con el desinfectante elegido. de todas las superf1c1es 

Fregado del suelo. En la Figura 4 se observa un quirofano listo para una cirugía 

Limpieza al final de la )Ornada se realizara una minuciosa limpieza del 

mobiliario y suelo. paredes. lamparas. puestas. reJlllas de aire. armarios. 

procedentes de toda el area quirúrgica. y se desinfectaran con las soluciones 

desinfectantes establecidas para ello 

Limpieza general se realizara una vez a la semana L1mp1eza a fondo 

del resto de la zona quirúrgica (pasillos. vestuarios. zona sucia. almacenes. etc ) 23 

Vi¡:ura .i. Ejemplo de un quirofano limpio 

11 ---·-,, 
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b) Zonas especiales Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Neonatologia, 

Partos. Hemodiálisis. Se realizará una limpieza diana de todas las supeñ1cies 

(incluidas paredes si hay materia orgánica) y los suelos. Una vez a la semana se 

realizará limpieza a fondo 

c) Aislamientos s1 se da la circunstancia de un caso de aislamiento 

protector. se realizara la l1mp1eza de esa habitación en primer lugar y utilizando 

material exclusivo para esa habitación S1 se da el caso de un paciente infeccioso. 

la limpieza de esa habitación se hará en ultimo lugar y con material exclusivo para 

esa habitación En el resto de hab1tac1ones de la zona se realizará la limpieza 

diana segun normas generales 

d) Cocina se utilizara agua caliente y detergente para desengrasar Los 

vertederos y desagües se limpiarán diariamente y se desinfectarán con h1poclorito. 

dejándolos tapados toda la noche. Las campanas se limpiarán semanalmente y 

los filtros como minimo. cada 15 dias 

e) Resto del hospital. limpieza diaria segün normas generales. 

f) Exleriores: limpieza de accesos. estac1onam1ento y resto de zonas 

exlernas. 23 

En general se deben tener en cuenta las s1gu1entes normas 

a) En el ambiente hospitalario esta terminantemente prohibido el barndo en 

seco; siempre se procedera al arrastre humedo 

b) Pueden utilizarse como desinfectantes para su aplicación en suelos y 

supeñicies fenoles. aldehidos. hipoclorito (diluido al 10% en zonas critocas y 

diluido al 20% en zonas generales) Se tendra en cuenta el no utilizar hipoclonto 

en supeñ1c1es metálicas porque se deterioran 
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c) Hay que seguir siempre las indicaciones dadas por la casa 

suministradora del producto utilizado 

d) La limpieza se hara horizontal en zig-zag. de arriba-bajo. y siempre de 

dentro hacia fuera. Renovando el contenido del doble cubo en cada habitación. 

e) Una vez realizada la limpieza. el material se guardara limpio, 

desinfectado y escurrido. 23 

3.2.5 Técnica aséptica 

3.2.5. 1 Objetivo 

Disminuir al mínimo la posibilidad de contaminación microbiana durante los 

procedimientos de atención de pacientes o usuarios 2 

3.2.5.2 Indicaciones de uso. 2 

Proced1m1entos con acceso a cavidades estériles 

Procedimientos en que las consecuencias de una infección sean graves 

o pongan en riesgo la vida del paciente o usuario. 2 

3.2.5.3 Proced1m1entos mas frecuentes empleados en la Tecmca Aséptica z. 1 

Lavado de manos con antiséptico 

Uso de delantal estéril de proced1m1ento 

Uso de guantes esteriles 

Uso de mascarilla y gorro 

Limpieza y des1nfecc1011 de la piel previo a los proced1m1entos 

Uso de campo esteril 
EST·\ TESI.S NO SALl 
DE LA IlIBLf OTECA. 
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Uso de material estéril o con desinfección de alto nivel. 

Manejo de los desechos biológicos 2. 
9

• 
11 

3.2.6 Normas de lavado y desinfección de las manos. 

UNAM 

Es una de las practicas de antisepsia mas importantes. ya que las manos 

son el principal veh1culo de contam1nac1ón exógena de la infección nosocom1al y 

es la mas simple de seguir Las bacterias presentes en la piel se encuentran 

principalmente en la capa cornea. pero tamb1en pueden estar presentes en otros 

estratos e incluso en los conductos y glandulas sudoriparas Estas bacterias que 

viven en la profundidad y que sólo comienzan a ser eliminadas despues de 15 

minutos de enérgico cepillado. determinan que sea imposible esterilizar la piel sin 

destruirla. 2· '"· n.2
•· zg 

30 

3.2.6.1 Objetivos 

Prevenir la diseminación de organismos a través de las manos. 

Eliminar la flora bacteriana transitoria y disminuir la flora normal de la 

piel. 2. ll 

3.2.6.2 Tipos de lavado de manos 2
• 

11 

El lavado de manos a ut1hzar depende de la calidad del contacto que se 

tendrá con el paciente Se consideran tres tipos de lavado de manos domestico, 

clínico (h1g1éntco o rut1nar10) y qu1rúrg1co 

Domestico es el lavado de h1g1ene personal. de prácttca común 

independiente del contacto con el enfenno 

Clintco es el que se reahza antes y después de la atención al paciente 
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Quirúrgico: es el que se realiza antes de un procedimiento que involucra 

material estéril que penetra en los tejidos. sistema vascular o cavidades estériles. 

Requiere uso de antiséptico 2
· '" 

3.2.6.3 Procedimiento e indicaciones 2
• 

9
• 'ª· 23 

El lavado de manos clínico (h1g1énico) se realiza con agua y jabón neutro. 

duran~e un tiempo que varia desde 20 segundos hasta los dos minutos, de la 

siguiente forma: 

a) Subir las mangas hasta el codo 

b) Mojar las manos con agua comente 

e) Enjabonar manos y muñecas 

d) Friccionar durante un tiempo que varia desde 20 segundos hasta dos 

minutos (especialmente entre los dedos) obteniendo abundante espuma. 

e) Enjuagar con suficiente agua 

f) Secar las manos y después los antebrazos con toalla desechable (toalla 

de papel) 

g) Cerrar la llave con el codo o con toalla desechable 2
· 

9
• 

23 

El ¡abón debe ser liquido en envase no reulll1zable. ya que el ¡abón en 

pastillas frecuentemente se contamina Este lavado se realizara con frecuencia. en 

general. siempre antes y despues de entrar en contacto con cada paciente, y 

especialmente siempre que se den las siguientes circunstancias 

Antes de 

Empezar la ¡ornada de traba¡o 

Mane,ar material estéril o hmp10 
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Antes y después de: 

Atender a pacientes neutropéntcos. 

Atender a pacientes 1nfecc1osos 

Manipular venda¡es. realizar curaciones, manipular sondaje urinario. 

aspirar secreciones bronquiales. etc. 

De comer 

Utilizar guantes 

Después de 

Ir al sanitario. 

Limpiarse la nariz 

Estornudar o toser 

Manejar material contaminado 

Salir de la habitación 

Finalizar la jornada de traba)O. 2. 1• 
18

• 
23 

El lavado de manos quirurg1co está indicado en la realización de técnicas 

qu1rúrg1cas o instrumentales especificas En las Figuras 5 y 6 se muestra este tipo 

de lavado de manos Se ut1l1zan ¡abones antisépticos. siendo los más comunes los 

yodóforos (pov1dona yodada 10%) y la clorhexidma 5%: ademas. los cepillos 

deben ser de un solo uso En alergias o dermat1t1s el lavado se realiza con Lacta 

Cid durante 5 minutos El lavado quirurg1co se debe llevar a cabo de la siguiente 

forma 

a) Utilizar el ¡abon ant1sephco duranle 2 minutos y en¡uagar 

b) Cepillar las uñas 30 segundos en cada mano 

e) En¡abonar nuevamente durante 2 minutos 

d) En¡uagar con las puntas de los dedos hacia arriba 

e) Secar por aphcact0n (sin fricc1on) con un paño o toalla estéril. z. 1• 11· 23 



UNAM 

Existen rev1s1ones sobre el lavado de manos que demuestran corno el 

cumplimiento de esta medida puede reducir en mas de un 50% las tasas de 

infección. 23 

3.2.6.4 Consideraciones 2 

El uso de guantes no reemplaza el lavado de manos 

El personal debe usar uñas cortas. l1mp1as y sin esmalte 

El personal no usara anillos n1 pulseras durante la atención de 

pacientes. 

Las manos agrietadas o con derrnat1t1s favorecen la colonización con 

flora microbiana trans1tona 2 

8.l 
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3.2.7 Normas de uso de guantes 

3.2.7.1Objetivos 2 

Disminuir la transmisión de microorganismos desde las manos del 

personal al paciente. 

Proteger al personal de la transmisión de microorganismos provenientes 

del paciente, de los fluidos corporales y del material contaminado 

Proteger al personal del contacto con fármacos oncológ1cos 2 

3.2 7.2 Clasificación de los guantes según su uso. 2 

Guantes estériles· se deben usar para proced1m1entos que requieren 

técnica aséptica (Figura 7) 

Guantes l1mp1os o de procedimientos· se deben usar para proteger al 

personal del contacto con fluidos corporales o fármacos oncológicos (Figura 8) 

Guantes domest1cos o de goma reforzados se deben usar para lavar o 

manipular materiales contaminados 2 

Figura' 7 y 11 ¡¡._.,di: guanli:' c"fl ciru¡!la \ c"fl d lahoratonn. rc'J)Cl'tÍ,amenlc) 
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3.2.7.3 Consideraciones. 2 

rompen. 

El uso inadecuado de los guantes aumenta el riesgo de contaminación. 

El uso de guantes no reemplaza el lavado de manos. 

Los guantes deben cambiarse entre pacientes y cada vez que se 

Al retirarse los guantes deben de¡arse por el reves para desecharlos. 

Los guantes que van a ser ehm1nados no requieren descontaminación.2 

3.2.8 Normas de uso de mascarilla. 

3.2.8.1 Objetivos 2 

Prevenir la transm1s1ón de microorganismos que se propagan por el aire 

y cuya puerta de entrada o salida es la via aerea 

Proteger al personal de salud del contacto con secreciones, fluidos 

corporales o fármacos oncológ1cos 2 

3.2.8.2 Indicaciones de uso 2 

Proced1m1entos 1nvas1vos a cavidades esteriles (deben usarla el 

operador y el ayudante) 

Precauc10nes universales frente a nesgo de contacto con sangre o 

fluidos corporales 

A1slam1enlo respiratono o protector 

Preparación de medicamentos oncológicos 1 
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3.2.8.3 Consideraciones. 2 

Los microorganismos provienen de la via aérea de los pacientes y del 

personal. 

El uso inadecuado de mascarilla aumenta la posibilidad de transmisión 

de microorganismos y da falsa seguridad 

Las mascarillas protegen tanto al paciente como al personal 

Las mascarillas deben ser de un solo uso. en consecuencia cada vez 

que se retire debe eliminarse 

La mascarilla no debe tocarse ni colgar del cuello 

La mascarilla debe ser reemplazada cada vez que se humedece 

La mascarilla debe cubrir la boca. nariz y vello facial Debe quedar bien 

a¡ustada en sus bordes 

Al retirar la mascarilla. desprender primero las amarras inferiores y 

después las superiores 

Antes y despues de usar la mascarilla el personal debe lavarse las 

manos. 2 

3.2.9 Normas para el lavado de la ropa sucia. 

Aunque la ropa sucia ha sido identrf1cada como una fuente un gran numero 

de microorganismos patogenos. el nesgo actual de la transmisión de una 

enfermedad ocurre por negligencia Más que reglas y regulaciones rig1das. son 

recomendables la h1g1ene y el sentido comun para el almacenamiento y 

procesamiento de la ropa l1mp1a y sucia 11 

3 2 9 1 Mane¡o ruhnarao de la ropa sucia 

a) La ropa sucia debera mane¡arse lo menos posible y con un mínimo de 

ag1tac1ón para prevenir la contaminación mlCl'obiana del aire y de las personas que 

mane¡en la ropa 11 

S6 
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b) Toda la ropa sucia deberá estar empaquetada o puesta en carros en el 

lugar en donde fue usada; no deberá ser clasificada o pre-enjuagada en áreas de 

cuidado de pacientes. La ropa manchada con sangre o fluidos corporales deberá 

ser depositada y trasportada en bolsas para prevenir goteos. 18 

c) So se usan conductos de lavandería. la ropa sucia debe estar empacada 

y los conductos deben estar diseñados adecuadamente. 18 

3.2.9.2 Lavado. 

a) S1 se utiliza agua caliente. la ropa debe lavarse con detergente en agua 

al menos a 71ºC por 25 minutos. Se puede agregar blanqueadores de cloro para 

tener un margen extra de seguridad. Finalmente se agrega durante el lavado un 

ácido medio para neutraliZar cualquier alcahrndad de la fuente de agua. ¡abón o 

detergente usados. este cambio brusco de pH (de 12 a 5 aproximadamente) 

puede inact1var algunos microorganismos residuales 11 

b) S1 se utilizan ciclos de lavados a baja temperatura (menos de 70ºC). 

deben usarse químicos apropiados para este tipo de lavado. y a concentraciones 

adecuadas El ad1c1onar blanqueadores oe cloro reduce grandemente los niveles 

de contam1nac1on m1crob1ana 18 

c) Independientemente de so se usa agua cahente o fria para lavar. la 

temperatura alcanzada en una secadora y especialmente durante el planchado (si 

se realiza) provee de una acción rn1crob1c1da s1gnificat1Va. 11 

3.2 9 3 Transportacion de ropa J1mp1a 

La ropa l1mp1a debe transportarse y almacenarse usando metodos que 

garanticen su hmp1eza " 
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3.3 ESTERILIZACIÓN 

3.3.1 Generalidades 

La unidad de esterrhzac1ón contribuye al proceso general de asepsia del 

material del hospital. proceso que esta integrado por las funciones de· limpieza. 

desinfección y esterrhzac1ón Aunque todos los materiales que entran en contacto 

con el usuario son potenciales 11ehiculos de infección. no todos precisan 

someterse al mismo proceso de descontam1nac1on 24 

La limpieza (ehm1nac1ón física. por arrastre. de materia orgamca de los 

objetos) cuidadosa del material es el requ1s1to 1mpresc1nd1ble y el mas importante, 

ya que los restos de materia orgamca protegen a los microorganismos frente a la 

desinfección y/o ester1l1zac1on '"· 24 

La des1nfecc1on consiste en la el1m1nac1ón de germanes destinada a impedir 

la transm1s1ón de ciertos microorganismos. alterando su estructura o su 

metabolismo. independientemente de su estado fis101óg1CO. Para realizarla se 

utilizan desinfectantes. que son aquellas sustancia quim1cas que aplicadas sobre 

objetos inanimados destruyen los microorganismos en general. patógenos y no 

patógenos 24
· 

21 

La esteril1zac1on consiste en la destrucc1on o eliminación de cualquier tipo 

de 111da microbiana de los obtctos inanimados. incluyendo las formas esporuladas 

de hongos y bacterias S1gnrfica el nivel mas alto de segundad y. por tanto. de 

letahdad (o ef1cac1a bioc1da) 24
· 

21 

No existe un desinfectante umco capaz de eliminar todos los 

rn1croorgan1smo Cada desinfectante tiene unas propiedades determinadas 

Algunos presentan elevada act1v1dad germicida. o amplio espectro anhmicrobiano 

Pueden ser de acción rap1da o diferida. aunque la duraclOf'I del efecto varia entre 
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ellos. Otro elemento a considerar es la toxicidad y efecto corrosivo sobre el 

instrumental. También se debe considerar el olor y color agradable. En la Tabla 8 

se muestran algunas características de los principales agentes esterihzantes.23
• 

24, 28 

Tabla H. CJa,ífi<:aciún de ''" principalc' agente' t:'-lcrili.t.antc' 28 

Agrnlr e•trrili:r.anll' 

A~rn les físicos 

Calor húmedo 

( "alor '<:(O 

Rladiacion 

Agrnlrs químicos 

Acidos y alcalis 

Agente" "'iJantc' no 
halogcnado' 

Se basa u1 1~1 dt.'Sl141turahr-1a011 pro<CJc., Se us .• 1 para cstmltz.ar 
todo matenal que no sufra dctenoro Es un proceso rnp1do. tocios 
los m o son SUSC4l>Ubl~ ~ alc..,nz..1 supt.--rfiacs qm.· los 
dcsinfoctantcs q1111111cos tal vez no podnan alc.1rtJ' .. 'JT Se usa para 
nxrlros de cu.lt1 vo L' mst nuncr1Lal qtn nuJl)co ( 1 :!. 1 · C durant<.· 1 5 a 

1

20 mmutos a 1 atmosfrra de p1c.w011) 

Rl"qWl'fC dt: ;iltas h..-"tHJlt."Tat~n?s para c,,u.s.1~ to1 d.irio irn·vt,-rSJblc a 
los m o Es 1n .. 1s lt:nto f IN)' ( por:!. hrs) St· L-rnplca para 
cstcnhz.1r rn .. 1tt.~al dt.' \1<.ino ~· f.lllJt1:os de mc..'taf 

Son atuSJCJflt'!S dt.x1.rornagr1LtJc.1s de alta UK"ftoa L.1s lamparas de 
\"apor de mcrcuno produca1 luz U V. la cu.1J pro\llC..1 un d1f10 
trTC\-1.."fSJhlc a1 d DNA. pnnap.1lma11e IAsmmuvl' la c..1rga 
nucrobtana u1 las supc."lfiocs 1hnnm .. 1d .. 1s Ct•1 c."Sl.1s l:unparas 

Fucrlt'$ b.1dl-r1od1s, puc."lic..Y1 C..1U!).U d.1ilo aJ mstrwnu1t.al 

Fonn..1ldcludo, º'1Cio de.• lUluw \ 1/Jutaralddudo. su1 rnolt-..."1..J.las 
pcqua\.1s, s.u1 car~·· lJlK.' pt.'llll:ran tu Lls t-.stnu..."1ur.1s 1111l.,olJi:u1..1s 

ca-i foohd.1d Se.· c..'t1q\k;m cu d1.•smfl--.:.aa1 de .lito t11\d de.· 
rnstnuna11a1J quirurf!.>1...'o Ilt·b~.· h.1bc."t .'1d('\..-U.1d.1 \.nll1laC1on p~1ra 
us..·ufos dd.11do a Lis t1tt;UL.10t•lt.~ (.Lultrl.15 quc..· liber:u1 

EJ pt.'TO\ht.."l de hi.!.r1~l1l(I t~ b h.1~· dc.1 ptO(-l. ........ ) dt.' l-..Jt"td1z_1 ... 11...-.1 

por ~is pl.lstll.'1 El ,,...,,kl p.:tr:•t..·c..tH:u. t.1mbu:i1 ~· ll..~t u1 mo..ho 
hqtüd...l \ t.:'l"tlO fut .. 'IUt' lis.· pl.i.s.r1L.1 p.ua c.•su. .. -nl11...J1...1l•l Su 
nM."(."".;UUSIHO c.it.• 3ú.,(.Wl <."".".\ r-..lf 0'1d.:t1,:hlU dt.• J>Uc.Tth~ lb~uJIUt\l \ 

gn..i:pos ~fl11dnlo ck· u1nnL"l'i. " 1..-omponc.nh-s de 1.1 tunnbr:m.1 

· (·] vodu ~· combnl.1 Hll"\t'1sibh.,-,1c.Ttft• c.on LlS pHJ(l"ln .. 1\ \ proH""k:a 
su p•.~t-r1or º'Hi11...,<•1 l-.1 doro al CLWHbnur!.C.· C(Wl a¡.!.l.Ll. pro.J1..u..-c 

30&.."l tup\x:Joro~) hu."ftl' .l_r.:.t.'lltC' <.n.1d:intc l-1~ "!,(_,,ucuwl<~ de 
doro f.(111 :11npli~1mn1rl· ll......:Hiu. por !-u ~d.1ci .._-o~o f.;tt..tll(lld 

de u .. ~J. r:1p1dc.: ~i...- .11.. .... "llWl \ ,!ol.T;in l"SJlil.'l.-XJo .utt1m11..-utl'1 .. UM..1 . .lunqtu .. · 
, l'!S U\3\.."11\.:ldu pt.u ni.:1tt"'f~al or~m1.."'0 \ pu1 . ...:ir..~ pro\f"'.:.u ciu-lO a J~ 

1r1Sln.u1uitos nx."f:..JJ1c0'\ 
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Se considera como el agente esterilizante ideal aquel que consigue una 

acción bactericida. esponc1da. tubercuhcida. funguicida y viricida, actua en el 

menor tiempo posible y posee alto poder de penetración tanto en el interior de los 

paquetes como en los d1spos1t1vos médicos No debe presentar riesgos para el 

trabajador. el paciente o el medio ambiente 24
· 

211 

El material que va a ser sometido a ester1hzac1on debe estar l1mp10. seco y 

empaquetado en func1on del método de estenllzac1ón a seguir por sus 

características El proceso de estenhzac1ón no debe producir cambios ni en la 

apariencia, n1 en el funcionamiento de los materiales. aun después de ciclos 

repetidos (Tabla 9). " 24 

Tallla •J. MctoJo, ih: c..i.:rili1.acion ma- 11tili1.ado, actuulm.:ntc ª"·u. !M 

:\létodo 

V npor J.: agua 

lin~ Je Ó'\ÍJo Je ctik-no 

(ia-.-pla~ma Je pcro,iJo 
Je hidrógL-no 

1 ·imtulckh1Jn 

: ( 'aracttri~ticas 

: Proc-:cso nK..-..bantc d cu .. 11 St.'. ~~TK."C~ a lo"i m1cnxn11. • .1msmos .1 la 
1 acoon dd c.1lor f 1~1 1 l-S ( >con la m~·l'Caon dt• vapor 
saturado ' sc._..._-o a prt.~1011 Elcvad1 dic .. 1aa por su c.1p.-iad.1d d11.: 

¡ JUX.1raa4..lr1. tiabtlld.1d. faah,bd rk· mcI11tonz .. 1l,on. ':.'A~~.urHild 
! ~ por s.t.'f d 111.as l'C(lf}Clfmco , __ 

i Proc&."SO a b.iJa tl~npt.-ratura 1 lt• e'°' 1 C) nu.darttl' d cu.:11 "'-' 
i s.ocn<'lc.• a los m1aoorp,.,msino~ a l:i acaon qtum1ca dt . ..f 0'\.1do lit.· 
[ rtila10 St.• pn"Scnt:t C'lml(I ~ts o hqu1do mcolmo. pt.nt1ra con 
¡ faohd.1d a travt .. "5. de r11.11cn.1k·~ dt· ~u,n.1' pl.1~1.:0 ..._11 l."Sl.1til, 

)y,_.'lS«.."OSO Us..1do p:ua m.1h:n.1lt.':'i. tL"'ln1osu1sibks pt.-ro fl'llUHil' 

! ;urc30(Xl para 1."11r11nt.11 !ne. ll":•,,Htuo~ lk" ~1\ .. -s. tn,1 ... ·o 

1 mflarnabh.•' 11.":lL"'tno. l"S flHJt.-i~nlo' ... --:.1rl"llll~l,,,, 

1 Proceso a b.11.1 tl,npc."1';-1t111;i quL· ... -,us.151.c.' L'' b (btw .. 1l•1 ,1.,.· 

1 

pcto"do de ludrOlJJ..'no 1.11 t.1"': pl.1sztt..'l h.11trc- liq111do' ,¡.:...1~ 1 
i No d1...1a fl'SHhxlS to,1..:0~ .ti tin. .. 11 d1..-! ptCk.."l.~l So(.• L'.01'1\ll"fll' Cll 

!agta.'1 ~ º'1~Ull.l (l\u:i ~rtll' "·l' ?.;,, nut11J1o'lo N1.l ~·put.,it.·u"-1r 

! a1 tn.ltenah~ cun .1l~t.•kw1. llqllldus.. tnonc.'lild nud1..'1:.l' 1.1t."1to 

'upo d._. mstnm101ul q\Utur;u1.o L'ii mu\ 1..--:.uo 

' S1~t."ftL.1 qu1..· 1.tt1li1.1 fonn..:1ld1..1111.i1.1 .11 ::•. 0111 ,;ipor .1 h.tp 
tanpt"'IJlur:1 t.'11 'ano S1· put.,\t: 11~1t t.J"1 ~upt.-rft1..,t.'"!> 'lol.'L.l'). I· ~ 
nias 10,11.,:0 que.; d º'Hk) d1.· t.1illtXl 'u..s \:Jptul~' rc."'!t.Hit.K"'> \,l•l 
mu' Hnt .. "lntt"S l'S d n~kh u ..... ht...> 
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3.3.2 Central de esterilización 

La central de esterilización del hospital debe proporcionar a todos los 

servicios y unidades el material o equipamientos en las condiciones idóneas de 

esterilidad en tiempo y costo adecuados. así como su correcta protección. para la 

realización de los diferentes procedimientos d1agnost1cos y terapéuticos 24 

3.3.2. 1 Objetivos (21) 

Apltcar el procedimiento de estenlización adecuada a cada tipo de 

material. garantizando la efectividad y la ef1c1encia 

Aplicarlo con seguridad. d1sm1nuyendo los nesgos inherentes a los 

procedimientos de estenl1zación y escogiendo los mas seguros para todos 14 

3.3.2.2 Estructura fis1ca (21) 

La central de estenlizac1ón debe estar ubicada en un lugar de fácil acceso 

desde todos los servicios. pnnc1palmente desde quirófano. servicio con el que es 

aconsejable que este directamente comunicada ya que es su principal cliente 

Cuando exista comunicación directa con quirofano se estableceran dos circU1tos. 

uno para matenal sucio. comunicada con el area de lavado y otro limpio para 

material estenl. comunicado con el almacén estéril Las centrales de esterilización 

tienen delimitadas las zonas en las que desarrollan sus d1st1ntas act1v1dades 

ATea de recepc1on de material sucio esta comunicada con el area de 

lavado de matenal y con el aseo 

ATea de lavado y secado de material incluye las lavadOl'as automatic:as. 

tar¡a para lavado manual y aire comprimido para secado 

QI 
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Área de revisión. clasificación y empaquetado del material: comunicada 

con el área de esterilizadores, incluye carros. bande¡as. material de empaquetado, 

termoselladoras. etc 

Área de estenl1zadores los estenhzadores están ubicados en la zona 

más alejada del área de lavado La carga del matenal a esterilizar se hace por una 

puerta y la descarga del matenal estenhzado se realiza por la puerta que se abre 

desde el almacen estenl 

Área de esterilizadores de óxido de etJleno· las caracteristicas de este 

gas, obligan a realizar una instalación especial aislada. con ventilación 

independiente. alarmas de aviso de anomal1as y detectores de niveles de gas en 

el ambiente 

Almacen de material esteril esta dotado de unas condiciones chmáticas 

de temperatura y humedad determinadas Es un area de paso restringido. desde 

donde se realiza la descarga del matenal esterilizado y está comunicada con la 

zona de entrega de matenal estenl 

Área de entrega del material está comunicada con los montacargas 

Sala de reuniones y despacho desde donde se visualiza la central. 

Almacén y zona de vestuano y aseo Esta en la misma zona de acceso 

exterior a la central 2
• 

3.3.2.3 Claslf1cac1ón de los matenales 

Previamente a ser sometido a un proceso de esterihzactón. el matenal debe 

clasrficarse segun dos parametros. el grado de descontammactón requerido y el 

sistema de esterihzac1ón indicado En pnmef lugar se clasifican los materiales en 
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función del nivel de descontaminación que requiere como material crítico, 

semicrítico o no critico. mencionado previamente en la Tabla 7. La clasificación se 

hace según la zona corporal con la que el material vaya a entrar en contacto, 

posibilidad que varia desde la piel integra hasta el torrente sanguíneo. que es lo 

que determina el grado de descontam1nac1ón necesario (desinfección de nivel 

bajo, intermedio, alto o esterilización) Se esterilizan los materiales críticos. 2. 
11

• 

23,24 

La segunda claslf1cac1ón viene cond1c1onada por el metodo de esterilización 

que los distintos materiales son capaces de soportar (Tabla 1 O) En unos casos, 

algunos materiales se deterioran con el vapor a alta5 temperaturas (e¡ caucho, 

goma. motores. etc ). en otros. son los sistemas de esterihzac1on los que no 

soportan ciertos materiales (ej el peróxido de hidrógeno no funciona en presencia 

de celulosa) 24 

T11t>la 10 Lio;tado orii:ntati\11 di:I material '<.'gún tipo de c'1i:ríli.t.aciún '"·,. 

,\utocla\'C "ªP°' IJ.j ºC 

Autocla~·c vapor t2tºC 

· ln~trunw:ntal qu1rurp..1co &: ac.:ro 11t0\u:i"lbJc 1tNnt0nc-s1slrntr) 

· \I01orrs Je.o .1irc compnnudo" \Us ctblt"\ 

· Jns.irunN:nt.i.l oon rrnpuft;tdur;t de.- m.:i...it>r.1 

• -".CC'C'1.0f10!.de rC"Spiradorr\ Jr L' r 1. nron._"lrol~a 

- \ r1N.11\ deo cn·pc" \ \Cndu ;1Jrnoh.tdill.k1.t\ 

· Cal\lfi deo IO"t ap.u:Uo6 i.Jto co,:1Ji,ul.K·1011 .iu1ocl~"c;tblt1. 

· lnurunl«'ntal p.u el nlN1.u111l()',,(op10 

· frC'\..-u de- artlll'S.CtlJlf~t 

- RM<l"C10fr\ Ü(' UUlh~;l 

· ln\lrurnc-nt.tl p.ir.t r~urof1hfn·~c'lJltO 

· \.INC"\ p.11;1 f1hf.i opi:ic.t 

· ~>-in.'.t\ l.u.:..,.t\ p.u.1 ~lf('t("rof1hHJ"M:t_ipto 

-()pi.te~ <'"ndl"rW.:up1c~u. auro.::1.1'\~ ... .NM. 

QJ 



PrOlocolo de hmpicz.1, dcsmfccaón y cstenhzacón 121 el hospital. UNAM 

Tabla JO. J.i,1ado orÍL'Tltati\'o del material según tipo de esterilización (continuacibn) 

- Cajas el<> 1.1¡.iros<:<>¡>ta 

- M;uenal 1c.-rmolab1I que con1cng.1 crlulos.1 o drrnoado\ 

· !\.1;urnal de lumc.-nc\ mu\' largos y/o csnechlX 

- Malcnal monotJM:l no us.ado y uo tS1t"nl1.1."ldo a r;1)o<. F,.;ttnma 

Óxido de ctilcnn u 

Ga~plasma 

· F1br()\(op1oc. ílt"\1blt's de pcquc1lo d1amt"1Jo nemo. ure1cro. etc 

· Endoscoptos p,.;:n.1ro111tes11na..les 

- Broncoscop1~ 

• Nriroscop1"" nll.JOO. 

- Opuca!t no au1ocl.wc.ablcs 

- C..1Jas dr coron.an;u 

• Cabl• d<ol l'CO!l.í:rfo 

- laja\ de sutcma btpolar de flC'Ufoc1rug,a 

- lns1rumcnt.1I ~ oftalmolog.ia 

- lns.rrum<'ntal fino \o mocoret. deo m.~u.1lofac1aJ. ClrugJa plástica 

· Tcrmonle'tro e\Of;ij:.ico ~1atnco 

5.3.2.4 Garantía de calidad de Ja central 11
· 

2
' 

En la zona de lavado el personal utiliza delantal. gorro para recoger el 

cabello, guantes. lentes y calzado 1mpermeab1lizado 

El correcto funcionamiento de los estenhzadores es el mepr sistema do 

control de calidad. por tanto. está planrf1cado un mantenimiento preventivo de los 

mismos. bien sea contratado con las casas comerciales proveedoras. como por 

personal del serv1c10 de mantenimiento del hospital. entrenado espec1f1camente 

para desarrollar correctamente dicha act1v1dad 
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Se desarrolla un protocolo de revisiones sistemáticas, registrando los 

resultados de dichas revisiones. asi como de las incidencias que ocurran. 

Se registran los s1gu1entes parámetros de cada ciclo que realiza un 

esterilizador: tipo de esJerihzador. numero de lote de material. características del 

ciclo (presión. temperatura. humedad y tiempo). resultado de los controles 

químicos externos. resultado del ultimo control b1ológ1co y persona responsable 

del lote 24 

Para garantizar una esteril1zac1ón de calidad durante el proceso de 

esterilización se utilizan unos indicadores o controles físicos. químicos y biológicos 

que informan sobre la efect1v1dad del proced1m1ento de esterilización (Tabla 11) 
18, 24 

Tabla 11. Ejemplo de ''" contrc•k·, J<· rnli<laJ Jd procc'l• '"·" 

Flsit"o5 

Autocla\'t dt vapor 

Rcgi.rm gráfico •n cad.1 e>clo 

Tl•mpo 

Tcmper:uura 

Pres.ion 

Óxido dr rtiltno 

Rcgi.rro gr.ifico en cad.'I ciclo 

T1rmpo 

Te-mJ)r'ratura 

Pr~1on 

llun>c'dld 

Quin1icos 

p:"n('lfXIOU dd vapor 1d1af10I 

- l1111.1 ad~1va t'tlr-rn.1 t-n 

iodo\ lo. paqu•lt\ 

- Jnd1c-ador qu11111ro tnlf'rno rn 

el mte-nor ~ todos IO!o 

- lnd.JC.k.il.ll quut11co inlt-rno rn 

Q5 

· Ampollru de .-sporas 

&u-11/'4..t .lt#'nroth,nnoph1/i..t 

1 d.aano o 5.e'm.1.naJ) 

&,,¡¡", suht1!1.1 tdJ.-inoo 

'W'ni.maf 1 



Protocolo de limp1eza, desmfccaón y cs1cnhr.1oón ai el ho"Pnal UNAM 

3.3.2.5 Importancia del recurso humano en la Central de esterilización. 

La Central de esterilización es un área muy importante del hospital. en ella 

debe trabajar personal altamente capacitado, ya que la esterilización es 

determinante en cualquier tratamiento que se realice a un paciente. La 

organización de un traba¡o rapido y eficiente es responsab1l1dad del Farmacéutico 

Jefe de la central, quien debe guiar a su personal y realizar docencia permanente 

Es muy importante que la mayor parte del personal de la Central de esterilización 

este formado por técnicos en esterilización. ya que como en toda profesión los 

conceptos y teorias deben estudiarse a conc1enc1a para que la aplicación practica 

pueda resultar efectrva y productiva JI 

S1 el Técnico es capaz. predispuesto y ha aprendrdo los conceptos básicos 

de la esterilización. con la pracltca y una buena guia que le proporciones su Jefe 

Farmacéutico pueden ¡untos llevar adelante con ex1to una Central de 

esterilización Este metodo de traba¡c> en equipo es muy importante ya que hay 

que estimular un continuo estudio e 1nvest1gac1ón. ya que constantemente hay 

cambios y novedades Por otra parte. se debe evitar que el traba¡c> se vuelva 

rutinario. ya que por lo mismo. comienzan a surgir los errores y problemas por falta 

de concentración y exceso de confianza JI 

Es muy importante conformar un buen equipo de traba¡c> entre el 

Farmacéutico. el Técnico y el Auxiliar en esterilización Debe existir una buena 

relación de traba¡o entre sus integrantes y la clara conv1cc1on de que todos 

trabajan por un mismo ob1et1vo. para ello. es necesario que cada miembro 

conozca la secuencia de tareas que se realizan en la central, de manera tal que el 

entrenamiento y atenc1on personal permitan descubrir anomahas en cualquier 

parte del proceso Todo esto sin importar la tarea que le corresponda e¡ecutar a 

cada uno sin l1m1te de funciones. tareas y horarios. de modo tal que el resultado 

final este garantizando la salud de las personas. al evitar las infecciones 

nosocom1ales 31 
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3.3.3 Procesamiento del material. 

3.3.3.1 Objetivos 2 

Realizar procedimientos de limpieza y preparación de material que den 

garantia de esterilidad 

Evitar contaminación o accidentes del personal con material 

contaminado 

Preparar adecuadamente en los servicios el material que requieran de 

acuerdo al tipo de esterilización 2 

3.3.3.2 Normas de lavado del material 2 

a) Material que sera procesado en el servicio de esterilización 

El material debe ser en¡uagado antes de ser trasladado para retirar la 

materia organica 

Se debe vaciar el residuo liquido de los equipos antes de ser 

trasladados 

El traslado a la central de estenhzación debe efectuarse en un 

contenedor cerrado (de color ro¡o. ubicado en la parte inferior del carro) 

Verificar que los equipos que se trasladaran estén completos 

Los elementos l1v1anos no deben sobrecargarse con elementos 

pesados 

El operador que manipula el material debe usar guantes reforzados 2 

b) Material que sera preparado en el servict0 

Inmediatamente despues de usar el matenal. debera ser en¡uagado con 

agua comente para ehm1nar la materia organica. 

Q7 
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El material debe ser lavado con solución detergente tibia y escobillas, 

especialmente en ranuras o pliegues 

El material debe ser en¡uagado con abundante agua corriente caliente_ 

El material debe quedar seco externa e internamente 

El procedimiento de lavado se debe realizar en el área sucia. 

El operador debe estar protegido con guantes reforzados. 2 

3.3.3.3 Normas de preparac1on y empaque del material 2
• 

24 

El material ya seco debe ser inspeccionado para asegurarse que no 

haya materia orgánica visible n1 alteración de las condiciones físicas del material. 

El material que se detecta sucio debe ser sometido a proced1m1ento de 

limpieza nuevamente 

El material que esté corroido. oxidado o dañado. debe ser retirado de la 

circulación 

Se debe seleccionar el empaque adecuado al tipo de proceso de 

esterilización (caja metálica. papel para autoclave. papel o plastico para óxido de 

etileno) 

El empaque debe cumplir los s1gu1entes requ1s1tos 

a) Impedir el paso de microorganismos al interior 

b) Ser permeable al metodo de estenlizac16n 

c) Quedar completamente sellado para evitar la contaminación. 

d) Soportar la tracción y man1pulac1on sin sufrir deterioro 

e) No ser afectado por el proceso de estenlizac1on 

98 
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Todos los paquetes deben tener un control químico externo individual, y 

los de mayor volumen deben contener ademas un control químico interno. 

Cada articulo debe contener en forma v1s1ble la siguiente información: 

a) ldentrficac1ón del articulo. 

b) Fecha de venc1m1ento 

c) ldentif1cac1ón de la persona responsable de la preparación. 

d) ldenlrficac1on del servicio al que pertenece 

El procedimiento se debe realizar en el área limpia. 

Se debe trasladar el material a la central de esterilización en un 

contenedor limpio (de cualquier color d1st1nto al rOJO) o bolsa de plastico limpia en 

la parte superior del carro 

La integridad del envoltorio debe estar garantizada durante el 

transporte El material voluminoso se distribuye en carros herméticos; el de 

pequeño tamaño. en bolsas de plástico cerradas 2
• 

24 

3.3 3.4 Normas de almacenamiento 2
• 

24 

Las áreas de almacenamiento deben estar libres de polvo. insectos y 

roedores (aseo diario) 

Los muebles de almacenamiento deben ser lavables 

Los muebles que almacenan el material estéril deben estar ubicados en 

el area limpia. permanecer cerrados y l1mp1os 

Una vez fuera de la central el material se almacena en un lugar hmpio, 

seco y fácil de limpiar Se almacena lo nocesaroo para cubrir 48 horas y se coloca 

por orden de fecha de caducidad 2
· 

24 
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3.3.3.5 Duración de la esterilidad (caducidad). 2
• 

2
• 

El tiempo de caducidad no tiene relación con el proceso de esterilización a 

que haya sido sometido el producto. sino que depende directamente del 

envoltorio. El ob¡etivo del envoltorio es proteger los artículos esterilizados contra la 

contaminación hasta el momento de su empleo Los materiales de utilidad para tal 

fin deben tener ciertas características para ser aceptables para su uso en 

procesos de esteril1zac1on 24
· 

32 

3.3.3.5.1 Selección del envoltorio. 32 

Debe poseer una permeabilidad adecuada y en aquellos procesos 

donde se produce vacío el envoltorio debe resistir sin comprometer la integridad 

del paquete 

Debe resistor tanto variaciones de temperatura. presión y niveles de 

humedad segun el proceso de esterilización utilizado. 

Debe permitir una adecuada penetración del agente esterilizante. por lo 

tanto. ser permeable a este. facilitando que todo el contenido este en contacto con 

el mismo. 

Debe poseer efect1v1dad probada como barrera para microorganismos o 

sus vehículos. s1rv1endo de proteccion a la penetración de polvo que contamine el 

contenido antes de ser desenvuelto 

Debe ser lo bastante fuerte para no tener roturas durante la 

manipulación normal y transporte 

No debe introducir hilos o fibras en el contenido por ser potencialmente 

contaminantes y debe estar libre de 1ngred1entes tóx1COS ya que estas sustancias 

pueden pasar al contenodo y dañar al paciente 

No debe ser material reciclado porque este puede contener sustancias 

tóxicas y desprender fibras 

Debe permitir su apertura aseptoca 

Debe v1suahzarse su utilidad en analis1s costo-eficiencia 32 
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3.2.3.5.2 Normas generales de caducidad. 

El articulo permanecerá estéril mientras el empaque este intacto, seco. 

cerrado y limpio (protegido en bolsa plástica) 

El articulo debe estar dentro de la fecha de vigencia de esterilización 

según el proceso 

El control químico visible debe indicar que el material fue sometido al 

proceso de esterilización. esto es. un cambio de color del control. de no ser así. no 

se utiliza al material y se avisa a la central de esterilización 

El material cuyo envoltorio contiene polvo visible no debe ser usado en 

los proced1m1entos 2
· 

2
• 

3.3.3.6 Normas de reu1Jlizac1ón de material. 2 

Se podrán re-esterilizar los siguientes articules 

Los artículos que se abrieron y no se usaron. 

Materiales que no entraron en contacto con sangre o fluidos corporales 

Malerial sin uso y cuya fecha de vencimiento haya expirado. 

Artículos cuyo empaque se encuentre deteriorado o oon polvo visible. 

Los filtros y lineas de hemod1al1sis y que se usaran en el mismo 

paciente posteriormente 

Los art1culos que se usaran en procedimientos invasivos. de los cuales 

depende la vida del paciente y no existe otro disponible 

Todo el material desechable que será reesterihzado debe cumplir los 

mismos requ1s1tos que el material reesterihzable con relación a lavado. 

preparac1on. empaque. almacenamiento y cond1C10nes de esterilidad 2 
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3.3.3. 7 Normas de recepción del material a esterilizar. 2. 2
4 

Se realiza dentro del horario establecido por la central. excepto 

situaciones urgentes 

Cuando la limpieza del material se realiza en las unidades clinicas debe 

llegar limpio y seco. puesto que la presencia de hqu1dos o de materia orgánica 

impide la esterilización o. en su caso. la des1nfecc1ón 

Cuando la hmp1eza se realiza en la central. se separan los ob¡etos 

punzantes o cortantes del resto del material. que llegará en un contenedor. 

sumergido en una solución detergente-desincrustante 

Los canales y válvulas deben estar abiertos y permeables a fin de 

garantizar la adecuada d1fus1ón del agente esterilizador 

Cuando el material requiere alguna precaución de manep. se advierte al 

personal de la central en el momento de la entrega. indicando los cuidados que 

precisa. 

El material entregado se 1dentlf1ca con el nombre del área de 

procedencia. la cantidad y denomrnac:1on del material 2
· 

24 

3.3.3.8 Normas de solicitud de material i• 

Cada servicio sohc1ta con 24 horas de anhc1pacion uhhzando el vale 

correspondiente de pet1C10n indicando el material que necesita 

El suministro de material se realiza por la mañana En dicho vale se 

indica que area lo solicita. el tipo de material. la cantidad que se p1dio y que se 

proporcionó i• 
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3.4 RESIDUOS HOSPITALARIOS. 

No hay evidencia. de que se produzca Ja transmisión de una 

infección a partir de los residuos hospitalarios a la comunidad. excepto a traves de 

los elementos punzo cortantes Por lo tanto. es indispensable establecer dentro de 

la institución. normas estrictas respecto a la man1pulac1ón y el descarte de este 

tipo de residuos. para avilar posibles hendas en el personal medico. de enfermería 

y de limpieza 'ª· 33 

Según Ja OMS. el residuo infeccioso es aquel que contiene patógenos en 

suficiente concentración para que de su expos1c1ón resulte una infección Un 

residuo para causar una 1nfecc1ón debe no solo contener microorganismos 

patógenos con virulencia adecuada y en cantidades suficientes. sino que debe 

existir un huesped suscephble con una vía de transm1s1ón ef1c1ente 33 

Entonces. la propagación de agentes capaces de producir enfermedades. el 

incremento en el costo de los serv1c1os. el aumento de la cantidad de residuos 

debido al uso generalizado de materiales descartables y finalmente Ja necesidad 

de un correcto control ambiental. constituyen razones más que suficientes para 

considerar Ja 1mplementac1on de un sistema idóneo y funct0nal para la correcta 

manipulac1on de dichos residuos 34 

3.4.1 Clasificación de los residuos hospitalarios. 

En todo proyecto destinado al adecuado mane¡o de los residuos 

hospitalarios. hay dos etapas que deben ser consideradas como fundamentales la 

clasrf1cación de los residuos y su separac1on La pnmera dlVlslÓn se reahza entre 

residuos comunes o generales y residuos peligrosos {Tabla 12) Los primeros se 

denominan tipo "A' y comprenden los provenientes de la adm1nistract0n. hmp1eza 

en general. elaboración de alimentos. etc Son similares a los domic1hanos y por Jo 

tanto no requieren de un maneJO especial 34 
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Los residuos peligrosos comprenden tres tipos distintos: 

Tipo ·a·: residuos sanitarios. 

Tipo ·e·: residuos patogénicos. 

Tipo "D": residuos especiales. 

Tabla 12. Clasificaciim J~ '~'iJuu' hospitalario' 34 

l{t•siduos comunes Rrsit.luos prli¡.:ro~o• 

A 

l'rovicn~dc: 

8 

RESIDUOS 

SASIT..\RIOS 

A,dmm"1rac1ó11 y /A.re.u de &nlen'L3C'lón de 

'hmp1rJ";t, prrpar.K'lon de J kK rnfrrtnCK, ~ 
al1111<"llllX. rmbalaJ~. j cousulta t''ltrJLl, de 

1.1llcn·\. ccmr .. u. r-1c ) ~>f1mc:-1()!¡, au,1h~ 

e 

RESIDUOS P.A.TOGESICOS 

Co 

orp-.arnros 

-·xíeáS .k 
an.lanuento de ! 

r-nfcrmos i í)uuCJÍano!. " 

con1ag1~. 

lo:aboralono dt-

l m1crob10IO!itJa, ' 

M1nod1;tl1\1s. 

! J~mOCC'J.lftl.I. 

l qund;mo~ 

parto. 

;uMIOll1141 

mor~uc." 

UNAM 

o 

RESIDL;OS 
ESPEll .. LES 

R.1d1ol~a. radJOtt"rap1a 

Rcs1<1uos qumncos. 

farnue1:ut1C'<M.. l 1qu1d<x 

tnílanublcs. dJlu,r-ru~ 

Los residuos sanitarios o residuos med1cos como los denomina la 

leg1slac1ón estadounidense. provienen de areas de 1nternac1ón en general. de los 

consultonos externos y de las salas de emergencia En parte. estos desechos 

estan compuestos por algodones, vendas yesos. ampolletas. pero también se 

encuentran envoltonos. envases. revistas. flores. etc Para la Agencia de 

Protección Ambiental (EPA) de los E U A es ·cualquier residuo sólido que se 
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genera durante el diagnóstico. tratamiento (por ejemplo, en las consultas 

médicas), en la inmunización de seres humanos o animales. en las 

investigaciones con ella relacionadas. en la producción y prueba de sustancias 

biológicas·. Requieren un mane¡o especial como polencialmente patogénicos sólo 

dentro del hospital. ya que en el exterior. estos residuos pueden ser tratados como 

los comunes de tipo "A" JA 

Los residuos patogénicos son aquellos desechos o elementos materiales 

que presentan caracterist1cas de tox1c1dad y/o actividad b1olog1ca que pueden 

afectar directa o indirectamenle a los seres vivos y causar contaminación del 

suelo. del agua o la atmósfera. que sean generados con mol1vo de la atención de 

pac1enles. asi como en la investigación ylo producción comercial de elementos 

biolog1cos. Pueden ser de dos tipos 

Tipo "Ci": residuos patogénicos infecciosos 

Tipo ·co·. residuos patogénicos orgánicos 

Los de tipo "Ci" o infecciosos requieren un mane¡o especial dentro y fuera 

del hospital Provienen de áreas de aislamiento. enfermos mfecto-<:ontagiosos. de 

laboratorios de m1crob1ologia. materiales empleados en salas de cirugia. servicios 

de hemod1áhs1s. etc. Los residuos punzo cortantes. incluidos también en esta 

categoria. se disponen en rec1p1enles especiales e identlfJCados Los residuos de 

tipo ·co· u orgamcos. requieren de un tratamiento especial. no solo por sus 

caracterist1cas de 1nfecc1os1dad. sino también por las razones de caracter legal y 

ético que los involucran Estos provienen de salas de cirugía, partos. necropsias. 

anatomia patológica. etc JA 

Los residuos especiales o de tipo ·o·. que incluyen a los residuos 

radioactivos qu1m1cos. farmaceut1cos inflamables. etc Estos residuos deben ser 

mane¡ados por personal capacitado y en algunos casos s1gu1endo normas 

establecidas (por 0jemplo para el mane¡o de residuos radioactivos) 34 
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3.4.2 Medidas generales de prevención. 

3.4.2.1 ldentif1cac1ón de residuos 1nfect1vos 

a) Los residuos de laboratorios de microbiología, productos sanguíneos y 

sangre. residuos patolog1cos. articules filosos (especialmente agujas) deben ser 

considerados como potenc1almenle infect1vos y manejarlos y desecharlos con 

precauciones especiales 18 

b) Desechos 1nfect1vos de pacientes en aislamiento deben ser manejados y 

eliminados de acuerdo a precauciones especiales para esta situación 18 

3.4.2.2 Manep. transporte y almacenamiento de desechos infectivos 

a) El personal involucrado en el manep y eliminación de los desechos 

infectivos debe estar informado de los peligros potenciales para la salud y 

seguridad. y estar entrenados para el adecuado uso de los métodos de manejo y 

elim1nac1ón. 18 

b) S1 las facll1dades para el procesamiento y/o ehmmación no son 

disponibles en el sitio de la generac1on del desecho irifecllvo (por e¡ El laboratorio. 

etc) el desecho puede ser transportado seguramente en contenedores sellados 

impenetrables a otra area del hospital para su tratamiento adecuado 11 

c) Para mm1m1zar el riesgo potencial para la transmisión accidental de 

enfermedades o daño el desecho mfect1vo esperando el procesamiento terminal 

debe ser almacenado en un area accesible solo por el personal involucrado en et 

proceso de el11ninac1on 11 
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3.4.2.3 Procesamiento y eliminación de desechos infectivos. 

a) Los desechos 1nfectivos. en general. deber ser incinerados o 

autoclaveados antes de ser eliminados en un relleno sanitario. 18 

b) Las jeringas desechables con agu¡as. ho¡as para bisturí. y otros artículos 

filosos capaces de causar daño deben colocarse en bolsas de espesor adecuado. 

las cuales deben ubicarse en contenedores resistentes y con tapa. en sitios 

próximos a la generac1on del residuo Debe llenarse hasta Y. de su capacidad y 

cerrarse firmemente Se deberá llevar a un depósito acondicionado especialmente 

para tal fin. permaneciendo el menor tiempo posible en el area de generación. El 

traslado debe realizarse en el horario de menor c1rculac1on de pacientes. El 

personal encargado del mismo debe manipular las bolsas con guantes resistentes. 
18, 33 

c) Los líquidos corporales (sangre. fluidos succionados. excreciones y 

secreciones) pueden ser desechados por el inodoro s1 existe conexión a la red 

sanitaria S1 no se cuenta con esta conexión. deberán tratarse estos residuos 

previo a su descarte Deben usarse guantes durante el manipuleo. teniéndose la 

precaución de proceder cuidadosamente para evitar salpicaduras en pisos y 

paredes. A pesar del uso de guantes siempre deben lavarse las manos después 

de retirados los mismos 'ª· 33 

3.4.2.4 Recomendaciones 

Prevenir y minimizar Ja generación de residuos 

Reutilizar y reciclar 

Incinerar con recuperacoon de calor y limpieza de gases 

Utilizar tratamientos alternativos 

D1sporier de rellenos sanitarios en s1t1os bien diseñados (aislamiento 

geológico). >> 
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Todos los procesos de eliminación de residuos son problemáticos (Figura 

9). Los productos finales no pueden eliminarse por completo del medio ambiente. 

En algún momento pueden contaminar el agua o el aire y finalmente por diversos 

caminos llegar al hombre. 33 

Vi¡:urn 'l. 1 lay que tener mucho cuidado al manejar dc!oecho' hospitalario' 

.i: ,_ 

A*·' 
~t 

Es posible lograr una importante reducción de residuos quimicos y 

farmacéuticos dentro de la 1nst1tuc1ón mediante el mane¡o con criterio. Por 

ejemplo. se puede evitar la producción de desechos en el area farmacéutica con 

un adecuado control de los f<irniacos (ant1b1ót1cos. antisépticos. desinfectantes, 

sustancias qui micas y radioactivas. etc.) por el farmacéutico encargado. Esto se 

logra entre otras formas al establecer. seguir y revisar protocolos de dispensación 

(dosis unitaria). almacenamiento. uttltzac1ón. y eltminac1ón de los mismos; así 

como la evaluación de metodos alternativos El farmacéutico debe tener siempre 

como ob¡et1vo el me¡orar constantemente los servicios que presta dentro del 

hospital. asi como la capac1tac1ón del personal de salud respecto a la generación y 

al manipuleo de residuos para desarrollar conciencia respecto al posible impacto 

sobre la propia salud. la de los pacientes. el medio ambiente. y el personal del 

hospital en general 33 
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CAPÍTULO 4 

PREVENCIÓN DE INFECCIONES NOSOCOMIALES 
EN EL PERSONAL DEL HOSPITAL. 

Aquí el termino personal del hospital se refiere a todas las personas 

pagadas o no pagadas que traba¡en en areas del cuidado de Ja salud. las cuales 

tienen la pos1b1l1dad de estar expuestas a materiales infecciosos que incluyen 

sustancias corporales. material y equipo medico contaminado. superficies 

ambientales contaminadas o aire contaminado Este personal puede incluir pero 

no está l1m1tado a médicos. enfermeras. técnicos. terapistas. farmacéuticos. 

asistentes de enfermería. personal de laboratorio. personal de autopsias. personal 

del serv1c10 medico de emergencia. personal dental, estudiantes y practicantes, y 

personas que no astan involucradas directamente con el cuidado del paciente pero 

que pudieran estar expuestas a agentes infecciosos {ej. Voluntarios. d1etistas. 

mantenimiento. l1mp1eza. religiosos. etc ) 18 

4.1 OBJETIVOS. 

Los ob¡ehvos en el departamento de personal de salud para el control de 

infecciones debe ser una parte integral del programa de organización general. 

Usualmente estos incluyen-

Educar al personal acerca de los pnnc1p1os básicos para el control de 

las infecciones nosocom1ales y la responsabilidad personal para evitarlas 

Colaborac1on con et departamento de control de infección al momtorear 

e investigar expos1c1011es infecct0sas potencialmente dañinas y brotes entre el 

personal 
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Proveer cuidados al personal por enfermedades relacionadas con el 

trabajo o exposiciones en el mismo. 

Identificar los riesgos de 1nfecc1ón relacionadas al trabaJO que se efectúa 

e instituir medidas preventivas apropiadas 

Contener los costos al prevenir enfermedades infecciosas que resultan 

en absentismo e incapacidades. l!> 

Estos objetivos no se pueden llevar a cabo sin el apoyo del departamento 

administrativo. equipo medico y cualquier otro personal del cuidado de la salud. 36 

4.2. ELEMENTOS DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL DE SALUD PARA EL 

CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES. 

Ciertos elementos del departamento de personal de salud son necesarios 

para obtener los ob1et1vos del control de las 1nfecc1ones nosocomiales 

a) Coord1nac1on con otros departamentos 

b) Evaluaciones medicas 

c) Educación sobre salud y seguridad 

d) Programas de 1nmumzac1ón 

e) Mane)O de las enfermedades relacionadas con el trabap y exposiciones 

a enfermedades infecciosas. incluyendo políticas para la restricción del 

trabap al personal infectado o expuesto 

f) Serv1c1os de asesoramiento para el personal sobre los riesgos de 

infección relacionados con el trabap o cond1cJOnes especiales 

g) Mantenimiento y conf1denc1ahdad de los registros de salud del 

personal" 
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4.2.1 Planeación y administración coordinada. 

a) Hacer y planear una política coordinada para el departamento de 

personal de salud entre la adm1nistrac1ón del hospital, el departamento de 

personal de salud. el personal de los serv1c1os clínicos para el control de 

infecciones, personal de farmacia. y otros departamentos del hospital. asi como 

agencias externas involucradas En este plan se incluye a personal pagado y no 

pagado. 35 

b) Establecer un sistema activo y desarrollar una política para notificar por 

escrito al personal de control de infecciones de 

Infecciones en el personal (incluyendo voluntarios. practicantes, 

personal externo y con contratos temporales) que requieren 

restricciones de traba¡o o exclusión del mismo. 

Acreditación para traba¡ar después de una enfermedad infecciosa que 

requiere de restricciones de traba¡o o exclusión del mismo 

Infecciones relacionadas con el traba¡o y exposicJOnes a enfermedades 

infecciosas 

Resultados de 1nvest1gac10nes epidemiológicas. 35 

e) Desarrollar protocolos para garantizar la coord1nacion entre el programa 

del personal de salud. el programa de control de 1nfecc1011es y otros 

departamentos relevantes del hospital 35 
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4.2.2 Evaluación de colocación. 

a) Realizar inventarios de salud. antes de que el personal comience con 

sus deberes o de que se le asigne un nuevo trabap Los inventarios deben 1nclu1r 

lo siguiente: 

Estado de inmunización o h1stor1a de enfermedades prevenibles con 

vacunación (eJ Varicela. saramp1on. paperas. ruboola. hepatitis 8) 

Historia de cualquier cond1c16n que pueda predisponer al personal a 

adquirir o transmitir enfermedades infecciosas 35 

b) Llevar a cabo ex.amenes fis1cos y de laboratorio en el personal. según Jo 

indiquen Jos resultados del inventario Incluir examenes para detectar condiciones 

que pudieran incrementar la probabilidad de transmitir enfermedades a los 

pacientes o causar suscept1b1hdad inusual a infecciones. y exámenes que sirvan 

como una linea basal para determinar si cualqwer problema futuro es ocasionado 

por el trabaJO l& 

c) Conducir evaluaciones al personal de salud. diferentes al examen de 

colocación según se requiera. por eiemplo. para evaluar enfermedades 

ocasionadas por el trabaJO o exposición a enfermedades infecciosas 

d) No llevar a cabo cultivos de rutina en el personal (eJ culttvos de nariz. 

garganta o heces) como parte del examen de colocac1on 

e) Llevar a cabo una rev1sion de rutina para tuberculosis usando una 

prueba 1ntraderm1ca de fuerza intermedia (5 unidades de tuberculina) en el 

personal que tiene una posible exposic1on a la tuberculosis 
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f) Llevar a cabo una revisión serológica de rulina para algunas 

enfermedades prevenible con vacunación como hepatrlis B. varicela, paperas, 

rubéola. o sarampión. si parece ser costo/ efectiva para el hospital y beneficioso 

para el personal de salud 36 

4.2.3 Educación sobre salud y seguridad. 

a) Proveer al personal. anualmenle o cada vez que sea necesario. de un 

entrenamiento y educación en control de 1nfecc1ones nosocom1ales. que sea 

especifico y apropiado para el traba)O que desempeñen De esta forma el personal 

puede mantener preciso y actualizado su conoc1m1ento acerca de Jos elementos 

esenciales para el control de las rnfecc1ones Asegurarse de que los siguientes 

temas estan incluidos en el entrenamiento 1nrc1al sobre control de infecciones 

Lavado de manos 

Modos de transmisión de infecciones y la importancia de cumplir con las 

precauciones estándar y de transmisión 

Control de tuberculosis 

Importancia de reportar ciertas enfermedades o cond1cJOnes (ya sean 

relacionadas con el traba)O o adquiridas fuera del hospital). como 

erupciones cutaneas generahzadas o lesiones en piel como ves1culas. 

pústulas. supurac1011es. 1cterrc1a. enfermedades que no se resuelven 

dentro de un periodo determinado (e¡ Tos que persiste por mas de dos 

semanas. enfermedades gastrointestinales o enfermedades febriles que 

duren mas de 2 días). y hosp1tahzación resultante de fiebre u otra 

enfermedad contagtasa 
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Importancia de cumplir con precauciones estándar y reportar exposición 

a sangre y fluidos corporales para prevenir la transmisión de patógenos 

acarreados en sangre 

Importancia de cooperar con el personal de control de infecciones 

durante las investigaciones de brotes 

Importancia de los programas de revisión e inmunización del 

personal 29
· 

30 
l6 

b) Asegurarse de que todo el personal conozca si padecen alguna 

condición médica o s1 estiln rec1b1endo tratamiento medico que puede volverlos 

más susceptible a padecer o transm1t1r infecciones. de ser así. deberán seguir 

ciertas recomendaciones para reducir grandemente su nesgo de transmitir o 

adquirir infecciones (eJ solicitud para reas1gnac1ón de labores) 30
· 

16 

c) Hacer poliltcas y procedimiento específicos por escrito para el control de 

infecciones en el personal de salud. que estén disponible para todo el personal. 

d) Proveer de 1nforrr.ac1ón educativa apropiada. en contenido y vocabulario. 

para el nivel educativo. cultural y de lengua¡e del empleado 35 

Aquí. nuevamente es el Ou1m1co Farmaceultco Btólogo el profes1onosta más 

adecuado para desempeñar esta func1on. ya que el conoce sobre las 

enfermedades infecciosas. medios de transm1s10n y de prevenc10n. además de 

que una de sus responsabilidad principales es el educar a la poblac1on. ya sea 

dentro o fuera del hospital Para cumplir con esta obligación puede hacer uso de 

folletos 1nformat1vos. pláltcas. aud1ov1suales. carteles. etc . siempre utilizando un 

lengua¡e claro y preciso 
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4.2.4 Enfermedades debidas al trabajo y exposición a enfermedades 

Infecciosas. 

a) Mantener un registro del personal de salud que incluya información 

obtenida durante la evaluación médica. registros de 1nmunizac1ón, resultados de 

las pruebas realizadas en cualquier programa de rev1s1on o de control, y reportes 

de enfermedades ocasionadas por el traba)O o expos1c1ones de acuerdo con los 

requerimientos regulatorios estatales y federales 3
• 

b) Establecer un mecanismo disponible fácilmente para que el personal 

obtenga asesoramiento acerca de las enfermedades que pudiera contraer o 

transmitir a los paciente 35 

e) Desarrollar por escrito protocolos para el maneio de las enfermedades 

infecciosas debidas al trabaJO o adquiridas en la comunidad. asi como con las 

exposiciones importantes Registrar la frecuencia de las enfermedades infecciosas 

relacionadas con el traba/O o las exposiciones importantes de las personas y 

cuando sea aplicable. notificar apropiadamente al personal de control de 

infecciones y a los miembros del departamento de personal de salud. •. "· 36 

4.2.5 Archivo de registros, manejo de información y confldenclalldad. 

a) Establecer y guardar un registro actualizado para todo el personal y 

mantener la conf1denc1ahdad de sus registros mientras se asegure que ellos 

reciben un maneio adecuado por enfermedades ocupacionales y exposiciones 

Asegurar que los registros 1nd1v1duales para voluntarios. practicantes. personal 

que provee cuidados fuera del hospital y personal por contrato temporal sean 

mantenidos y guardados de forma s1m1lar 35 
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b) Asegurar que cuando la información del personal de salud se hace 

pública, la confidencialidad individual debe mantenerse, por ejemplo. dando solo 

cifras agregadas 35 

c) Mantener una base de datos del personal. preferentemente 

computarizada. que permita el segu1m1ento de las inmunizaciones del personal. 

exámenes de revisión. y evaluación de las tendencias a infecciones y 

enfermedades en el personal Copias de sus registros individuales deben estar 

disponibles para el personal 35 

d) Revisar periódicamente y valorar la información agregada recogida del 

personal de salud (e¡ niveles de conversión en la prueba PPD para tuberculosis) 

para determinar la necesidad de alguna acción 35 

e) Asegurarse de que todos los estandares federal. estatal. local y 

comunitario en mantenimiento de registros médicos y confidencialidad son 

conocidos 35 

4.3 INMUNIZACIÓN DEL PERSONAL DEL CUIDADO DE LA SALUD. 

Las recomendaciones generales son 22
• 29• 36 

a) Formular una polihca global por escrito sobre la inmunización del personal 

del cuidado de la salud 

b) Asegurarse de que las personas que administren agentes 1nmunizantes 

Esten bien informados acerca de las indicacJOnes. almacenamiento. 

dosrf1cac1ón. preparación. efectos adversos. y contraindicaciones para 

cada una de las vacunas. toxo1des e inmunoglobuhnas usadas 
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Se mantengan actualizados en las recomendaciones nacionales y 

locales referentes a la vacunación del personal del cuidado de la salud. 

c) Asegurarse de que la 1nformac1ón del producto para 1nmumzac1ón esté 

disponible a cualquier hora y que se obtenga una historia pertinente de cada 

persona antes de que se le de el agente. especialmente una historia de alergias y 

posibles contra1nd1cac1ones de vacunación 35 

d) Desarrolla una lista de inmunizaciones necesarias para cada empleado 

durante la revisión y un plan ind1v1dual para aplicarle las vacunas necesarias. 
22, 35 

e) En ausencia de una expos1c1ón ocupacional. proveer al personal con 

inmunizaciones en su sitio de traba¡o o referirlos a su propia climca de atención 

para inmunizaciones rutinarias no relacionadas con el nesgo ocupacional. por ej. 

contra difteria. neumococos. hepatitis A o tétanos. 29
• 

35 

f) Proveer vacunación al personal que puede tener expos1c1ón ocupacional a 

enfermedades no comunes como tifoidea. fiebre amarilla. peste. o referirlos a su 

clínica de atención 35 

En estos casos el Q F B no va a aplicar vacunas. esto lo realizan las 

enfermeras. sin embargo. puede encargarse de elaborar las historias 

farmacolog1cas del personal al que se va a vacunar alergias. reacciones adversas 

a algun farmaco. etc para ver s1 no hay alguna contra1nd1cac1ón A la vez que 

puede elaborar los esquemas de vocunaclÓn de debe seguir cada empleado. 

segun su riesgo ocupacional Ademas el O F B debe conocer las condiciones de 

almacenamiento. preparacion. dosif1cac1on. cuidados. es decir. todo lo relacionado 

con las vacunas toxo1des e 1nmunoglobuhnas. asi que puede dar pláticas 

1nformahvas a las personas que se encargaran de la vacunacion 
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4.4 PROFILAXIS Y SEGUIMIENTO DESPUÉS DE EXPOSICIÓN. 

a) Asegurarse de que cuando al personal se le ofrece tratamiento profiláctico 

necesario con fármacos. vacunas o inmunoglobulinas. ellos estén informados de: 

opciones de prof1lax1s 

nesgo de infecc1on cuando el tratamiento no es aceptado 

grado de protecc1on que provee la terapia 

posibles efectos secundaflos de la terapia 36 

b) Asegurarse de que cuando el personal es expuesto a agentes 

particularmente 1nfecc1osos. ellos sean informados de 

Mane)O post-expos1c1ón recomendado. el cual está basado en el 

conoc1m1ento actual acerca de la ep1dem1ologia de la infección 

El nesgo (s1 se conoce) de transmitir la infección a pacientes. otro 

personal u otros contactos 

Los métodos de prevenir la transmisión de la infección a otras 

personas 30
· 

36 

El Q.F B la persona mas capacitada para dar toda la información que 

requiere el personal sobre medidas prof1lactica (prevención de adqu1s1ción de 

enfermedades infecciosos y transm1s1on de las mismas) Entonces da información 

a los encargados de la apl1cac1on de estas medidas. y también da onentación al 

personal que las necesita 
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4.5 RESTRICCIONES AL PERSONAL DEBIDO A ENFERMEDADES INFECCIOSAS O 

CONDICIONES ESPECIALES. 

a) Desarrollar política bien definidas respecto al contacto del personal con 

pacientes cuando el personal tenga cond1c1ones potencialmente transmisibles 

Estas políticas deberan abarcar 

Responsabilidad del personal del departamento de salud y que 

presente enfermedad 

Restricciones de trabaJO 

Acreditación para traba¡ar después de una enfermedad que requiriera 

restricción de trabap 

b) Identificar a las personas con autoridad para relevar al personal de sus 

deberes. 

e) Desarrollar políticas de exclus1on del trabap que animen al personal a 

reportar sus enfermedades o expos1c1ones y que no los penalicen con la perdida 

de salario. benef1c1os o nivel en el traba.re> 35 

d) Educar y animar al personal que tiene signos y síntomas de 

enfermedades infecciosas transm1s1bles a reportar sus condiciones prontamente a 

su supervisor " 

e) Proveer de educ.ac1on apropiada al personal sobre la importancia de las 

buenas practicas de h1g1ene. especialmente lavado de manos y el taparse la nariz 

y boca cuando tosen y estornudan •. ••. l4 
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4.6 SITUACIONES ESPECIALES. 

4.6.1 Embarazo. 

a) Aconsejar a las mu¡eres embarazadas y mujeres en edad reproductiva 

con respecto al riesgo de transm1s1ón de ciertas enfermedades infecciosas (ej 

citomegalovirus, hepatitis, herpes simple. HIV. parvov1rus. rubéola) que. s1 se 

adquieren durante el embarazo. pueden tener efectos adversos en el feto. ya sea 

que la infección se adquiera en ambientes ocupacionales o no ocupacionales 

Proveer a dichas mu¡eres la 1nformacion sobre las precauciones estandar y de 

transmisión de cada una de las infecciones 35 

b) No excluir rutinariamente a las mu¡eres que astan embarazadas o 

intentan estarlo, del cuidado de los pacientes con ciertas infecciones 

potencialmente dañinas para el feto (e¡ CMV, HIV, hepat1t1s. herpes simple, 

parvovirus. rubéola y varicela) 35 

4.6.2 Empleados de respuesta en caso de emer-gencia. 

Asegurarse que los empleados que responden emergencias (paramédicos, 

camilleros. etc.) sean notificados de rutina de las enfermedades infecciosas en 

paciente que ellos atendieron o transportaron 35 

4.6.3. Personal vinculado con los bf'otes de infecciones bactet"ianas. 

a) Llevar a cabo cultivos y tiptf1cacoón de organismos solo en el personal 

que está relact0nado ep1dem1olog1camente al incremento de una infecctón 

bacteriana causada por un patogeno asociado con un estado de portador, s1 el 

culttvo resulta pos1t1vo. el1m1nar el contacto del personal con el paciente hasta que 

se erradique del portador o el riesgo de transm1st0n de la enfermedad sea 

eliminado 35 
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b) No llevar a cabo rutinariamente. al personal de salud, cultivos de 

vigilancia para detectar bacterias u organismos multirres1stentes a fármacos. en 

ausencia de una infección bacteriana epidémica en la que el personal sea 

implicado. 35 

c) No excluir al personal de su deber aún s1 están colonizados con 

bacterias. incluyendo bacterias mult1rresistentes a fármacos. si no están ligadas 

epidem1ológicamente a un incremento en infecciones 35 

4.6.4 Hlpe.-senslbllidad al látex. 35 

a) Desarrollar un protocolo institucional para 

Evaluar y mane¡ar al personal en quien se sospeche o se sepa con 

alergia al látex 

Establecer una v1g1lancia para las reacciones del látex dentro del 

hospital 

Comprar guantes 

Medir el impacto de las medidas preventivas 

Materiales y actividades educativas deben proveerse para informar al 

personal acerca del uso apropiado de guantes y las manifestaciones y nesgo 

potencial del látex 35 

b) Los compradores de guantes deben revisar la información de la 

efectividad de los guantes =mo barrera y considerar la aceptación por parte de 

los traba¡adores (eJ =mod1dad y a1uste) cuando seleccionan guantes para usarse 

como parte del cuidado de la salud 
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c) Para facilitar la apropiada selección de guantes. el departamento de 

salud debe mantener una lista de todos los guantes usados en la institución de 

acuerdo a s1 contienen o no latex 

d) Evaluar al personal con sintomas sugestivos de alergia al látex (ej. 

dermatitis localizada y asma relacionada al lugar de traba¡o). Usar pruebas 

serol0g1cas solo para aquellos que después de examinarlos se sospeche alergia al 

latex 

e) Evitar el uso de todos los productos de látex por el personal con historia 

de reacciones s1stém1cas al latex 

f) Usar guantes sin latex por el personal con reacciones localizadas al 

látex. 

g) Intervenir en ciertas areas en donde el personal haya adquirido 

reacciones alérgicas al látex (eJ suslltuc1on de guantes sin látex y guantes de látex 

libres de talco. 

h) No se recomienda a 1nst1tuc1ones una amplia sustitución de productos 

sin látex en los departamentos del cuidado de la salud para revenir la 

sensibilización al latex entre el personal de salud 

i) No se recomienda para la rutina el uso de aparatos que disminuyan los 

aeroalergenos de latex (flu¡o laminar filtros de alta eficiencia para partículas en el 

aire) 35 
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CAPÍTULO 5 

PREVENCIÓN Y CONTROL 

UNAM 

DE LA INFECCIÓN URINARIA ASOCIADA A CATÉTER. 

5.1 EPIDEMIOLOGÍA. 

En 1986. en nuestro país se registró una tasa de infecciones nosocomiales 

de 6 y 17% en hospitales de segundo y tercer nivel, respectivamente. Se ha 

señalado que la infección nosocomial de vías urinarias (INVU) es la más frecuente 

de las intrahospitalarias. responsable de hasta un 50% de ellas. En 1975 alcanzó 

indices de 1 47 casos por cien egresos en hospitales norteamericanos 

Actualmente los niveles de infección varian de 1 a 5% después de una 

cateterización vesical de poco tiempo, hasta casi el 100% de Jos pacientes con 

catéteres uretrales drenando en un sistema abierto por más de 4 dias. En México 

ocupa el primer lugar en aquellos hospitales dedicados principalmente a la 

atención de población adulta. y se encuentra entre las 1 O infecc1011es más 

frecuentes en hospitales pediátricos También contribuye por sí sola a incrementos 

ostensibles en los costos de hospitalización. por lo que ocupa un lugar muy 

importante dentro de los programas de control de infecciones nosocomiales. •. 
14, 36 

En cuanto a la morbilidad. las posibles comphcac:IOlles de estas infecct0nes 

son el absceso uretral. epididimills. Ol'Qu1t1s. prostat1t1s. reflujo vésJCO-Uretral. 

pielonefritis. l11Jas1s renal y neoplasia vesical (en sonda¡es de muy larga duración) 

La mortalidad es ba¡a y está especialmente relac:IOrlada con la bacter1emia 

secundaria. que ocurre del O 5 al 4% de estos enfermos 1 · 1., • 

El cateterismo vesical que consiste en la introducción de una sonda a través 

de la uretra con fines diagnósticos y/o terapeut1cos. es el factor más influyente 

para desarrollar una infeccJÓll urinaria La mayoría de las infeccJOnes del tracto 
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urinario, del 66 al 86%. se dan en pacientes que han requerido sondaje vesical. Se 

calcula que el 10% de los pacientes ingresados en un hospital son sometidos a 

cateterismo vesical y de ellos un 10% sufrirán una infección urinaria. A través de la 

aplicación de una serie de medidas médicas e higiénico-sanitarias es posible 

disminuir en aproximadamente un 30% las complicaciones infecciosas del 

cateterismo vesical. 6
· '" 

36 

5.1.1 Definición. 

La definición de infección urinaria no ha sido uniforma. Actualmente se 

considera que debe reunir unos criterios microbiológicos (más de 100 000 

unidades formadoras de colonias (UFC) de un unico microorganismo por mi) y 

criterios clínicos (fiebre. disuria, poliuria, dolor suprapubico). En algunos casos es 

suficiente con 100 UFC/ mi con leucoc1turia mayor de 10 leucocitos/ mi y la 

presencia de sintomatologia clínica. :ie 

5.1.2 Patogénesls. 

Los microorganismos invaden el tracto urinario por via ascendente. ya sean 

de fuente endógena (flora intestinal y uretral del paciente) o exógena 

(microorganismos propios del personal sanitario, por transmisión cruzada de otro 

paciente. por expos1c1on a soluciones contaminadas o equipo no esténl) ,._ 311 

Existen diferentes v1as de acceso de microorganismos: 

a) Perisonda o v1a extralum1nal. Es la vía más frecuente; los 

microorganismos ascienden por el espact0 entre la mucosa uretral y la 

superficie ex1erna del catéter 

b) Vía intalum1nal o por migración retrógrada a través del sistema de 

drenaje (unK>n cateter-tubo colect0< y 0<rfic10 de drena,e de la bolsa 

colectora) 
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c) Durante la inserción del catéter. se arrastran hacia el interior los 

microorganismos del extremo distal de la uretra. 38 

5.1.3 Factores de riesgo. 

Existen factores de riesgo 1ntrinseco. relacionados con el paciente. Son 

factores que alteran los mecanismos de defensa normales (flora penuretral 

habitual, acidez de la orina. inmunidad humoral, supeñicie mucosa intacta. vaciado 

vesical). Entre éstos se cuentan la edad avanzada, sexo femenino, patologia de 

base como insuficiencia renal. diabetes mellitus. 1nmunodepresión, 

malformac1ones. etc 36 

Los factores de nesgo extrinsecos son fundamentalmente el tratamiento 

anllb1óhco (porque puede alterar la flora) y el sondaje vesical (especialmente el 

sistema abierto). ya que produce un trauma lcx:al con inflamac1on. lo que facilita la 

infección 36 

El farmacéutico puede tratar de evitar el problema de ant1b1óticos sugiriendo 

al médico el utiltzar un regenerador de la flora o algún tratamiento alterno que no 

ocasione tantos problemas. como pudiera ser un antiséptico. en casos leves; 

incluso podna recomendar la ut11tzac1on de antibióticos de menor espectro, menos 

agresivos o mas especificos 

5.1.4 Etiologia. 

Los microorganismos más frecuentes aislados en las 1nfea:1ones urinarias 

asociadas a catéter son Eschenchia co/1. KlebSJellB. Proteus. enterococx:us, 

Pseudomonas. Enterobacter. Serrafla y Candlda Patógenos de tracto unnano 

como Serrat1a marcescens y Pseudomonas cepacia tienen especial s1gnlficancia 

ep1dem1ológ1ca. ya que como estos microorganismos no residen comunmente en 
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el tracto gastrointestinal. su aislamiento en pacientes cateterizados sugiere su 

adquisición de una fuente exógena 6
· "· 

36 

Los pacientes en tratamiento ant1b1ót1co tienen especial riesgo de infectarse 

por microorganismos mult1rres1stentes. entre los que se encuentran Pseudomonas 

aeruginosa. Serrat1a marcenses. Providencia stuart1i. Staphylococcus coagulasa 

negativo. Gandida alb1cans •. "· 36 

5.2 MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL. 

5.2.1 Personal. 

a) Solo personas (e¡ personal del hospital. miembros de la familia o los 

mismos pacientes) que conozcan la técnica aséptica correcta de inserción y 

mantenimiento del cateter deberan manejar cateteres 

b) El personal del hospital y otros que cuiden catéteres deben tener 

entrenamientos per1od1cos. ins1st1ento en las tecrncas correctas y complicaciones 

potenciales de la catetenzac1ón urinaria ,., 36 

5.2.2 Uso de catéter. 

Generalmente. la catetenzac1on urinaria es indicada para 

Liberar obstrucciones del tracto urinario 

Perm1tor drena1e urinario en pacientes con d1sfunc1Ón neurógena en la 

ve¡1ga y retenc1on urinaria 

Ayudar en cirugoa urolog1ca o cualquier c1rug1a en estructuras contiguas. 

Obtener med1c1ones precisas de produccoon urinaria en pacientes con 

enfermedades cntocas •• 
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Entonces. una de las medidas de control de infección más importante es el 

limitar el uso de catéteres urinarios a paciente seleccionados cuidadosamente, 

reduciendo de esta forma el tamaño de la población en nesgo "· 36 

a) Los catéteres urinarios deben insertarse solo cuando sea necesario y 

dejarse colocado solo por el tiempo necesario No deben usarse solamente por 

conveniencia del personal de cUJdado del paciente 14
'"" 

b) Para los pacientes seleccionados. otros métodos de drenaje urinario 

como cateterización suprapúb1ca. catetenzación uretral intermitente pueden ser 

utilizados como alternativas para sust1tu1r la cateterizac1ón uretral u. 38 

5.2.3 Duración del cateterismo 

5.2.3.1 Corta duración 

Duración menor de 30 dias Se emplea en pacientes hospitalizados. en 

patología aguda. En algunos casos se puede pasar precozmente a utilizar pañales 

o colectores para poder retirar la sonda vesical No se aconse¡a la profilaxis 

antibiótica de rutina. porque aunque pospone la bacteriuna. no la previene y se 

aumentan las resistencias de los microorganismos Se dan antibióticos en 

bactenurias sintomáticas o si el uroc:ulllvo realizado a la semana de retirado el 

catéter es positivo 3' 

5 2.3.2 Larga duración 

Duración mayor de 30 d1as Se emplea en pacientes cronicos. que hacen 

retenc10nes urinarias frecuentes En estos casos no es posible prevenir la 

bactenuna. por lo que se debe intentar evitar que aparezcan complicaciones 

(prostatitis. p1elonefrit1s. ep1d1d1m11ls. bactenem1a. obstruccoon del catéter. ht1as1s. 

fistulas. insufic1enc1a renal. cancer de vejiga) Lo mas frecuente es ta obstruccion 
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de la sonda. en cuyo caso se cambia todo el sistema. Para prevenirla es útil el 

evitar acodaduras. Se dan antibióticos si hay sintomatologia de infección. previa 

toma de urocultivo y cambio del sistema Se proseguirá con antabioterapia según 

urocultivo En algunos casos se puede pasar al cateterismo intermitente o bien a la 

utilización de pañal o colector externo 36 

5.2 3.3 Intermitente 

Se realiza cada cierto tiempo (en general cada 6-8 horas) Es una técnica 

habitual en el mantenimiento de la funcionalidad de la vejiga neurógena. Debe 

utilizarse una técnica de cateterismo aséptica El cateterismo 1nterm1tente tiene 

menor 1nc1denc1a de anfecc1ones. l1t1as1s e 1nsuf1ciencia renal que el permanente 

pero ocasiona más uretritis y lesiones de la mucosa uretral :u; 

5.2.4 Lavado de manos. 

El lavado de manos debera realizarse inmediatamente antes y después de 

cualquier manipulación del sitio del catéter o del aparato. 2. u. :u; 

5.2.5 Inserción del catéter. 

a) El catéter debe ser insertado usando tecnaca aséptica y equipo estéril. 

b) Se deben usar guantes. paños. espon¡as y solucaones antisépticas 

apropiadas para lavar alrededor de la uretra. y usar un paquete de jalea lubricante 

de un solo uso 

c) Se debe usar un cateter lo mas pequeño posible. suficiente para tener 

un buen drena¡e. para minimizar el trauma uretral 
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d) Los catéteres deben ser asegurados apropiadamente después de la 

inserción para prevenir movimiento o que se jalen. :z. 1
'· 

38 

5.2.6 Drenaje cerrado estéril. 

a) Se debe mantener un sistema de drenaje estéril. continuo y cerrado. 

b) El catéter y tubo de drenaje no deben desconectarse a menos que el 

catéter deba ser irrigado 

c) S1 se quebranta la técnica aséptica. hay desconexión o filtración, el 

sistema colector debe ser reemplazado usando técnicas de asepsia después de 

desinfectar la unión catéter-tubo. "· 36 

5.2.7 Irrigación. 

a) Se debe evitar la irrigación a menos que se anticipe una obstrucción (ej. 

por sangrado después de cirugia de próstata o de vejiga). entonces se puede 

utilizar una 1mgac1ón cerrada continua para prevenir la obstrucción 

b) La unión del catéter-tubo colector debe ser desinfectada antes de la 

desconexion 

c) Se debe ut11tzar un gran volumen de 1mgante estéril en una ¡ermga 

estéril. siempre usando las técnicas asepticas 

d) S1 se obstruye el catéter. se debe cambiar s1 se cree que es el mismo 

catéter el que esta contribuyendo a la obstrucción En la Figura 1 O se muestra un 

sistema cerrado urmaroo ,. 
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Fii:urn 1 O. Circuito urinario cerrado "" 

El sondOJj• s• r•OJIJz¡¡r¡l 
con r•cnlcOJ y •quipo 

est•riles. 

No se d•bt d•scon•ctOJr 
IOJ unlon sondOJ - Nbo 

col•ctor. 

S• d•b• a\•gurar un 
flujo d• orina 
d•sc•nd•nt• y 

·:~~ 
'--~ - --===.:l; 
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5.2.8 Recolecclón de muestra. 

a) Si se necesitan pequeiios volúmenes de orina fresca para examinarla, 

muestrear por el extremo distal del cateter. o preferentemente de un puerto para 

muestreo. si está presente Se debe limpiar con un desinfectante y aspirar la orina 

con una jeringa y agu¡a esteril 

b) Para volúmenes de orina más grandes. para análisis especiales se debe 

obtener de forma asept1ca la bolsa de drena¡e 2
• ••. 

36 

5.2.9 Flujo urinario. 

a) Se debe mantener un flujo no obstruido Solo se debe obstruir 

temporalmente el cateter. s1 es necesario para la recolección de muestras u 

otro propósito medico 

b) Para conseguir un fluJO urinario hbre 

El cateter y tubo colector no deben estar retorcidos. 

La bolsa colectora debe vaciarse regularmente usando un 

contenedor colector separado para cada paciente 

Catéteres que funcionan pobremente o obstruidos. deben 1mgarse o 

si es necesario. reemplazarse 

la ve¡iga 

Las bolsas colectoras deben mantenerse siempre aba¡o del nrvel de 
1•. lll 
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5.3 RECOMENDACIONES PRINCIPALES. 

Educar al personal en las técnicas correctas de inserción y cuidados del 

catéter 

Cateterizar sólo cuando sea necesario 

Enfatizar en el lavado de manos 

Insertar el catéter usando tecmcas asépticas y equrpo estéril. 

Asegurar apropradamente el catéter 

Mantener un drena¡e cerrado y estérrl 

Obtener muestras de orrna asépticamente 

Mantener sin obstruccrones el flu¡o urinario. 2. 14. 34 
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CAPÍTULO 6 

PREVENCIÓN Y CONTROL 
DE NEUMONÍAS NOSOCOMIALES 

6.1 EPIDEMIOLOGÍA. 

UNAM 

Las neumonias son la segunda infección nosocom1al mas común. después 

de las de tracto urinario La neumonia asociada a la ventilación mecánica (NAV) 

es la primera y principal infecc1on nosocom1al en las Unidades de Cuidados 

Intensivos (UCI). que se asocia con una mayor morbilidad, mortalidad, 

prolongación de la estancia hospitalaria y aumento del gasto económico. En los 

últimos años viene observandose un interés creciente por el conocimiento de su 

ellopatogenia. et pertocc1onarrnento de las técnicas diagnosticas. la microbiología 

y la valoración de la ef1cac1a terapeuhca de los nuevos anhm1crobianos. así como 

por los aspectos ep1dem1olog1cos y de prevención 37
· 

38 

6.1.1 Definición. 

La NAV se define como la neumonia nosocomial que se desarrolla después 

de 48 horas de ser intubado por via endotraquei y sometido a ventilación 

mecánica {VM) y que no estaba presente rn en periodo de incubación en el 

momento del ingreso. o que es d1agnosllcada en tas 72 horas siguientes a la 

extubac1on y retirada de la VM 37 

6.1.2 Incidencia. 

En E lJ A los indices varian dependiendo de las caracteristicas de Ja 

poblaclOll analLZada La 1nc1denc1a de NAV se encuentra entre el 9 y 70% La 

1nc1denc1a promedio es del 20-25%. es decir. uno de cada 4 enfermos con VM 

adquieren una 1nfeccion pulmonar Esta 1nc1dencia depende de mulhples factores. 
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entre los más importantes están los relacionados al huésped y a la duración de la 

VM. 37 

En los servicios pediátricos de los E U.A ocurre con una frecuencia de 

0.3% y en las unidades de cuidados 1ntens1vos. hasta del 20%, donde causa una 

mortalidad que oscila entre el 20 y 50%. 39 

6.2 NEUMONiA BACTERIANA 

6.2.1 Agentes etlológlcos. 

La d1str1bución reportada de agentes etiológicos causantes de neumonías 

nosocomiales varia entre hospitales debido a las diferencia en las poblaciones de 

pacientes y los métodos de d1agnoslicos empleados En general. las bacterias son 

los microorganismos mas comunmente aislados Las bactenas aerobias 

constituyen al menos el 73% y los hongos el 4% de los aislados de 

expectoraciones. y aspirados traqueales de pacientes con neumonía 40 

Las neumonías nosocom1ales bacterianas son frecuentemente 

pol1m1crobianas. y los bacilos gram negativos son los organismos usuales que 

predominan Sin embargo. Staphylcx:cx:cus aureus (especialmente los metic11ina 

resistentes) y otros cocos gram pos1t1vos. incluyendo Streptcx:occus pneumomae 

han emergido recientemente como aislados s1gnlf1cat1vamente Además. 

Haemoph1/us mfluenzae ha sido aislado de pacientes ventilados mecanicamente 

con neumonia que ocurre de 48-96 horas despues de la 1ntubac1on Pseudomonas 

aerug1nosa. Enterobacter sp. Klebs1ella pneumomae. Eschench1a coh. Se"aha 

marcescens y Proteus spp constituyen el ~0% de los organismos aislados de 

cultivos de muestras de tracto respiratorio de pacientes con neumonías 

diagnosticadas usando criterios cl1nicos S aureus representa el 16%. y 

H mfluenzae el 6% 40 
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6.2.2 Diagnóstico. 

Las neumonías nosocomiales bacterianas (NNB) han sido difíciles de 

diagnosticar. El criterio frecuente de d1agnóst1co ha sido fiebre. tos y desarrollo de 

expectoraciones purulentas en combinación con ev1denc1a radiológica de un nuevo 

y progresivo infiltrado pulmonar. una tinc1ón de gram sugestiva, y cultivos de 

expectoración, aspirado traqueal, fluido pleural o sangre Aunque el criterio clínico 

junto con los cultivos pueden ser sensibles para bacterias patogenas. son 

altamente 1nespecif1cos. especialmente en pacientes con ventilación mecan1ca; 

por otro lado, los cultivos de sangre o fluido pleural tienen muy baja sensibilidad. 

Por estas razones. se ha recomendado la estandarización de metodos de 

diagnóstico que involucran tocnicas broncoscop1cas '° 

6.2.3 Epidemiología. 

La neumorna nosocom1al bacteriana se ha identificado como una 1nfecc1ón 

post-operativa En los años 70's se reportaba que el 75% de las NNB ocurría en 

pacientes con cirug1a. actualmente se ha 1dentif1cado otro grupo de pacientes de 

alto nesgo que desarrollan la NNB pacientes con 1ntubac1ón endotraqueal y/o 

ventilación as1st1da mecarncamente La NNB ha sido asociada con altos niveles 

de mortalidad que van del 20-50% Los pacientes con ventilación mecánica llenen 

grados de mortalidad mas altos que nos pacientes sin ventilación. sin embargo, 

otros factores como enfermedades prex1stentes y falla de algun órgano. son 

factores mas pred1sponentes a la muerte en pacientes con neumon1a Un 

estimado conservador sobre el costo debido al aumento en la estancia hospitalaria 

por NNB es de 1 2 billones de dólares por año en E U A u.'° 

6.2.4 Patogenesis. 

Las bacterias pueden invadir el tracto respiratono ba¡o por aspiración de 

organismos orofaringeos. inhalación de aerosoles contemendo bactenas o menos 
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frecuentemente, por diseminación en sangre desde una parte distantes del 

organismo. De estas rutas. la aspiración se cree que es la más importante para las 

neumonias tanto nosocorn1ales como en las adquiridas en la comunidad. "° 

Además. la traslocac1ón bacteriana desde tracto gastrointestinal se ha 

h1potellzado como mecanismo de infección La traslocación bacteriana 

gastro1ntest111al es un mecanismo en donde la pared intestinal del paciente 

perderia la capacidad de l1m1tar o impedir la absorción sistémica de bacterias y 

toxinas 1ntralum111ares La consecuencia potencial del fallo de esta función 

intestinal llevaria a una mvas1on sanguinea de patógenos intestinales. dando lugar 

a una bactenem1a primaria. fungem1a y/o infecciones metastas1cas. 37
• "° 

La alta 1nc1denc1a de neumonias por bacilos gram negativos en pacientes 

hospitalizados. parecen ser resultados de factores que promueven la colonización 

de la faringe por bacilos gram negativos y Is subsecuente entrada de estos 

organismos en el tracto respiratorio baJO. Mientras que los bacilos aeróbicos gram 

negativos son recuperados rara vez o son encontrados en poca cantidad en los 

cultivos faringeos de personas sanas. esta colonización incremente 

dramáticamente en pacientes en coma. hipotensión. acidosis. azotem1a. 

alcoholismo. diabetes mellitus. leucocitOSIS, leucopenia. enfermedades 

pulmonarias. o sonda nasogastnca o endotraqueal. asi corno en pacientes con 

terapia ant1rn1crob1ana 37.39.60 

6.2.5 Factores de riesgo 

Para desarrollar y llevar a cado las medidas prof1lacticas hace falta 

1dentrf1car los factores de nesgo que favorecen la misma y que además ofreceran 

una 1nformacion pronostica En la Tabla 13 se 1dentlf1Can los factores de nesgo 

relacionados con la NAV y que se claslftcan en factores de nesgo 1ntrinsecos. 

relacionados con el paciente y extrmsec:os. referidos al hecho de la VM. al cuidado 

de las vias aéreas y al maneJO del paciente en UCI 37 



·rnhla J 3. Fa et ore~ de rie"-go para la NA\' J., 

Relacionado~ a la VM } 

aCt:CMJrÍO!<i. 

- VCJ1tllaoon nu.•c:m1ca 
(Vl\1) 

- Duracion de la VM 
- RCJntubacmn o auto 

t..-xtubaaon 
- Traquc..'Ostonu;i 
- Ausu1cia de asp1raaon 

subglót1ca 
- lnstrwncntahzación de '13S 

rcsp1ratonas 
- Cabcz., m d..'<:ubsto 

supma en las pnmcras 2..S 
horas de la VM 

RclacionaJo, al manejo de 

I<" <:nkrmo' en lJ( 1 

- Nu1naon u11t.."fal 
- Pos1oon dLx-ubito supu10 
· Bronco.1sp1r:ino11 
- Am1acHios o mh1b1dorc.."'S dl.' 

h1drC))-?,l1'W 
- Rd.1JJ11h.~ mus.cu..larl"'!'i. 
· Proti1Jx1s :mt1biot.1c..1 
- Transpon<" fuera de la UCI 
- Otoño o U1\1C'fllo 
- Bronrnso.>p1a 
- Sond1¡c 11.1sog.,stnco 
- lntub.10<.111 urtz,tnte dcspues 

d...• lDl traunut.Jsrno 

UNAM 

h1c111res intrins~cos 

- Edad c'trcma (mas de t>5 mios) 
- Gra,«xl.1d dc la mfermed.1d 
- Enf c.1rdio\ :iscular crornc.1 
- Enf Rl~-plT:ilona crome.., 
- Nc,uoc1ni1-Q:t 
- G ranck."S qu<.11t..1cio5 
- Shock AL,dos1s 1111taµstnca 
- CortJCO(CT,1p1.1 e 

1nn11u10suprL'SOrcs 
- Enf Caqu"'--i1z.1ntcs (ni.1h1'.1l3s, 
CHrO~IS, íC.31...1le,, etc } 

· Jhpc .. ,.norc...,ne11na 
- Ah:ohohsmo 
- Tab.1qtuSJ110 
· lnf V1as r~ratonas ba1as 
- Diab..t<.-s 
- Crn*°a toraoca y de abdon1a1 

superior 
- C1~a m.n1lufacial 
- BrcwJCoasp1ra<..,on 
- Ol"-"''d1d 
- Pohtrawn .. 1usmo 

Aunque los factores de nesgo pueden drfern entre las diferentes 

poblaciones. pueden ser agrupados en las siguientes categorías 

a) Factores del huesped como edad. cond1c1ones severas como 

inmunosupres10n 

b) Factores como adm1nistrac10n de ant1m1crobianos. admisión en la UCI. 

enfermedades crónicas delos pulmones coma. que favorecen la colomzaoón de 

la orofarmge ylo estórnago por m1croorgamsmos 
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c) Condiciones favorecedoras de aspiración o reflujo, incluyendo intubación 

endotraqueal. inserción de sonda nasogastnca 

d) Condiciones que requieran uso prolongado de ventilación mecánica con 

exposición potencial a equipo contaminado y/o que entre en contacto con las 

manos contaminadas o colonizadas de el personal de salud. 

e) Factores que 1mp1dan un adecuado aseo pulmonar como procedimientos 

quirúrgicos que involucren cabeza. cuello. torax y abdomen superior e 

inmovilización debido a trauma o enfermedad H.40 

La naso--0ro-fannge es una de las regiones anatómicas del ser humano que 

mas se afectan en su ecologia bacteriana por los diferentes factores de nesgo 

Los microorganismos nativos que se encuentran en esta area (Tabla 14). en 

cualquier momento se pueden transformar en agentes etiológicos oportunistas. 

sobre todo cuando los mecanismos de defensa humanos se deterioran. o cuando 

se modifica dicha flora por la antib1oterap1a y la cirugía de esta zona. 37
-" 

Tahla 1.$, !-lora minohi•na delª'"ª na ... >-oro-larul!'"ª " 

.\.taplnlt .. -occus a11ft"ll.\ 

St,1pJ~\1«-.COCCUS t'puit'rmu/1S 

Sirr-ptc><t><C"-' pnrumomaf" 

.'it~ptoccJ<Clil p•ogf'nl's (Grupo A) 

.\·rr·rpt0<<"<nt.s alfa '." no hanohtu:os 

.Yt'uJ,.n11 '"''''irrJ-.11/u 

Srust'r111 "''""'J:lfuiu 

lla,mopl~ /us "!f11u·tr~ 

Gr:un nc.,.:...1t1H-.S 
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El jugo gástrico también puede alterarse en su flora habitual. Bajo 

circunstancias ordinarias el estómago no contiene microorganismos viables, 

siempre que el pH del ¡ugo gastrico permanezca muy ácido (pH de 2 a 3) 

Cualquier factor o mecanismo que altere este pH, como las aqu11ias orgánicas o 

transitorias. enfermedades del estómago o intestino (como reflu¡o de secreciones 

alcalinas del intestino hacia el estómago). Otro factor es la administración de 

ant1acidos o antt receptores de hidrógeno que provocan la elevación del pH del 

jugo gástrico y perdiendo su caracter bactericida Todo esto favorece la aparición 

de bactenas aerobias y anaerobias grarn negativas 37 

Existen otras fuentes alternativas de gram negativas como son grifos, 

vertederos. ventiladores nebultzadores. hum1dif1cadores. unidades de aire 

acondicionado. altmentos. bañeras. cuartos de alrnacena¡e, soluciones 

intravenosas. cateteres. sondas y tubos oro-traqueales. todos estos son fuentes 

potenciales de infección Generalmente no es uno sino varios los factores de 

riesgo que se con¡untan en un paciente. haciendo más dificil el control de las 

infecciones (Figura 11 ). 37 

FiJ.!ura 1 1. Paciente um 'l."nt1l¡u.:ion n1cl:anil"a (1.:on Ji,ptl'•i.Íti\ o\ intra\ a~~ularc~. 

antihiotcrapia. innnmoprimidn. 'U"'-'l.T'tihlc a infoccionc\) 
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6.3. MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL • 

6.3.1 Educación continua del personal sanitario y vigilancia de la infección. 

6.3.1.1 Educación o formación continua. 

Instruir a los trabajadores de la salud sobre el control y prevención de las 

neumonía nosocomiales bacterianas y sobre los procedimientos de prevención. 
37, 40 

6.3.1.2 Vigilancia. 

a) Extremar la v1g1lanc1a en pacientes de UCI con alto riesgo de neumonía 

nosocomial (pacientes con vent1lac1ón mecanice. post-quirúrgicos de nesgo) para 

estratificar su evoluc1on e 1dentlf1car posibles problemas. Ad¡untar datos en 

relación con los microorganismos causantes y sus antib1ogramas. Expresar los 

datos como porcenta¡es para fac1l1tar las comparac10nes 1ntrahosp1talanas y 

determinar la evolucoon 37
· 

39
· 

40 

b) No hace falta realizar cultivos de muestras de forma rutonana a los 

pacientes o accesorios usados para terapia respiratoria. analizadores de función 

pulmonar o respiradores de anestes1cos inhalados 37
· 

31
· 
40 

6.3.2 Interrupción de la transmisión de microorganismos. 

6.3.2.1 Estenhzac1ón o des1nfecc1ón y mantenimiento del equipo y accesonos 

6.3.2.1. 1 Equipo de terapia respiratoria 37
· 

39
• 

40 

a) Los reservonos de liquido se llenarán 1nmed1atamente antes de usarse. 
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b) El agua condensada en la tubería se desecha; no se permite que drene 

hacía el reservorío. 

e) Los nebuhzadores y sus reservorros se cambiarán de forma sistemática 

por dispositivos estériles o desinfectados. cada 24 horas 

d) En los nebuhzadores para medicamentos y reservorros. como los 

nebulizadores de cascada. se cambiarán os dispositivos estériles o se 

desinfectarán cada 24 horas 

e) No se debe usar humrdrfrcadores de arre ambiental que produzcan 

aerosoles 

f) Los reservorros con humrdrfrcadores desechables con salida de oxigeno 

deben someterse a limpieza. eniuague y secado 

g) Entre uno y otro paciente hay que cambiar la tubería, incluyendo la 

terminación nasal y la máscara 

h) Los circuitos de resprracrón. incluyendo tubería y válvulas de exhalación. 

deben cambiarse y reemplazarse srstemátrcamente por disposrhvos estériles o 

desinfectados cada 24 horas 

i) Cuando un equipo se usa en mas de un paciente. es necesano cambiar 

el circuito de respiracron y sust1tu1rlo por uno estárrl o desinfectado 

j) No se debe almacenar equipo húmedo nr permitir que se empolve 

k) El equipo debera mantenerse cubierto. para conservarlo limpio 
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1) La esterilización se hará con vapor. ya que el óxido de etileno es más 

caro. y se hará colocando el material en bolsas de plástico esterilizable. 

m) La mejor opción para la desinfección quim1ca es el uso de glutaraldehido 

alcalinizado. 

n) Se prefiere el uso de los hum1dif1cadores. ya que en los nebuhzadores 

las gotas producidas por ellos sirven de medios de transporte para organismos 

que pueden ser patógenos e instalarse en los alvéolos 

o) Limpiar m1nuc1osamente todo el equipo y accesorios que van a ser 

esterilizados o desinfectados 

p) Esterilizar o usar desinfectantes de alta cobertura para el equipo y 

accesorios que van a estar en contacto directo o indirecto con las mucosas del 

tracto respiratorio rnferror Este topo de desinfección puede conseguirse mediante 

pasteurización con calor húmedo a 76ºC durante 30 minutos o usando liqurdos 

quimicos desinfectantes considerados como esterrhzantes/ desinfectantes y 

limpieza de 1nstrumentac1on madrea Terminar la des1nfecc1ón con un en¡uagado 

apropiado. secado y alrnacena¡e. teniendo el cuidado de no contaminar los 

articulas en este último proceso 

q) El material de anestesia se esterilizara despues de su uso en cada 

paciente y no se reutilizara sr es material desechable El equipo comprende tubos 

endotraqueales. estetoscopios esofag1cos. transductores 1ntraartenales para 

monitorizar pres1on arterial cable de conexión al monitor. el equipo de bloqueo 

regional. bolsa de anestesia. guantes suero fis1olog1CO al O 9% en envase de 

plástico blando. tubos corrugados y mascara. bolsa de laringoscopia y ventiladores 

(Figura 12). Se debe lavar la ho¡a del lanngoscopoo con agua y ¡abonen forma 

energ1ca y en¡uagarlos con alcohol et1hco despues de cada uso JT. 
39

·.., 



Prcvc:noón v control de ncun1011ias nosoco1111ales UNAM 
-·-··--·--·-------·-·--~-- - - .... ·-·- ~ ····---------·----

Fi¡:urn 12. Lquipn nc.:e ... 1rio para u1loG"·in11 Je \entilacié1n mecánica (de..cchahlc. 

desinfectado o e~t.!ril. -.cgún ""ª el'""') 

B.3.2.1.2 Equipo desechable 37
• 

39
· 

40 

a) Ningun componente del equipo de terapia respiratoria es diseñado para 

usarse una sola vez. se tiene que reutilizar 

b) Usar agua esteril para lavar el material reuhhzable y los accesorios 

usados en contacto con el tracto resp1rator10. despues deberan ser esterilizados 

e) No reuhltzar un equipo o accesorio que es fabricado para un solo uso. a 

menos que los datos muestren que reu!lltzando el equipo o los accesorios no 

produce una amenaza para el paciente. es costo-efectiva y no afecta a la 

integridad estructural o funcional del equipo 
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d) Se debe esterilizar o desinfectar todo el equipo mediante lrmp1eza 

cuidadosa para limpiar sangre, tejido, alimentos u otros residuos. 

e) El equipo de terapia respiratona que entre en contacto con las mucosas 

del paciente se estenlrzará antes de usarse en otros pacientes; si no es posible. se 

hará desinfección de alto grado 

f) El equipo de circUJto respiratorio. incluyendo la tubería y válvulas de 

exhalación. nebulizadores de medicamentos y sus reservorios. nebulizadores de 

tabiques estrechos y sus reservones. hum1drficadores de cascada y sus 

reservones. deben ut1lrzarse o recibir desinfección de alto grado 

g) Como las camaras de refrigeración para nebulizadores ultrasonicos son 

drfíc1les de desinfectar. se usará esterilización con gas de óxido de etileno o se 

someterá durante 30 minutos a un desinfectante de alto grado. 

h) Las partes internas de Jos ventiladores y máquinas de respiración no se 

deben esterilizar ni desinfectar 1nvanablemente. sino sólo en caso de 

contaminación con germenes patógenos 

i) No se perm1t1ra que los espirometros y otro equipo usado para 

monitorizar vanos pacientes en sucesión toque directamente alguna parte del 

circuito respiratorio Por el contrano. se usarán partes de extensión entre el equipo 

y el circuito de respirac1on y se ren011arán entre uno y otro paciente Cuando no se 

usa ninguna extens1on y el equipo de morntonzac1ón se conecta directamente al 

paciente contaminado. el equipo de mon1torizac1ón se estenlrzara o se 

desinfectará en grado elevado. antes de usarse en otro paciente 

¡) Despues del uso de las bolsas de reanimac1on accionadas con la mano. 

se esterilizarán o se desinfectaran en grado elevado. antes de emplearlas en otros 

pacientes 
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k) Debe valorarse este uso, ya que en muchas ocasiones el costo del 

material o equipo desechable puede ser menor al costo de limpieza, empaque y 

tiempo que requiere el equipo no desechable 37. 39, "° 

6.3.2.1.3 Liqu1dos y medicamentos J
7

. 
39

• 
40 

a) Sólo deben nebulizarse o usarse l1quidos estériles en un hum1dificador. 

Estos líquidos han de administrarse en forma aséptica. evitando el contacto del 

mismo con equipo contaminado 

b) Luego de abrir un rec1p1ente grande de liquido para se usado en un 

nebulizador o hum1dificador. el liquido restante se desecha en un max1mo de 24 

horas. 

e) Se pueden emplear ampolletas. frascos de solución o ambos, para una 

sola o para varias dosis. siguiendo instru=1ones de conservación a temperatura 

ambiente o en refrigeración. y tomando en cuenta la fecha de caducidad del 

fabricante. JJ, "· 
40 

6.3.2.2 Interrupción de transmisión de bacterias persona a persona. 

6.3.2.2.1 Lavado de manos 

Las manos se lavaran despues del contacto con secreciones respiratorias. 

ya sea que se empleen guantes o no El lavado de manos se efectuara antes y 

después del contacto con un paciente intubado o que acaba de ser sometido a 

intubación 37
· "· 

40 
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6.3.2.2.2 Barreras de precaución. 

a) Usar guantes para manejar secreciones respiratorias u ob¡etos 

contaminados con secreciones respiratorias de cualquier paciente. 

b) Cambiar guantes y lavarse las manos entre pacientes. después de 

mane¡ar secreciones respiratorias u ob¡etos contaminados con secreciones de un 

paciente antes de tener contacto con otro paciente. ob¡eto o superficie ambiental. y 

entre contactos con un s1t10 del cuerpo contaminado y el tracto respiratorio o 

accesorios respiratorios del mismo paciente (Figura 13) "· 40 
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6.3.2.2.3 Protección de pacientes frente a otros pacientes o a personal 

infectado.39 

a) Los pacientes con infecciones respiratorias potencialmente transmisibles 

deben aislarse según las técnicas de a1slam1entos hospitalarios para 

enfermedades transmisibles 

b) El personal con 1nfecc1ones respiratorias no dara atención directa a 

pacientes de alto riesgo. como serian los recién nacidos. lactantes. pacientes con 

enfermedad obstrucliva crónica o pacientes con compromiso 1nmunológ1co 

c) En caso de epidemia. se tomarán medidas de prevención especifica. si 

existiere la posibilidad de prof1lax1s 

d) Aislamiento en caso de infección por patógenos multirres1stentes y 

erradicación a los portadores 39 

6.3.3 Modiflcaclón de los riesgos del huésped. 

6.3.3. 1 Traqueostomia 37
• 

39
· 

40 

a) La traqueostomia se practicará en cond1c1ones asépticas y en sala de 

cirugía. salvo cuando hay 1nd1caciones para realizarla de urgencia en la cabecera 

de la cama 

b) Debe emplearse la técnica de no tocar o uso de guantes estériles para 

cualquier manipulac1on de una henda reciente de traqueostom1a 

c) Cuando se cambie la canula de traqueostomia. se cambiará por una 

estéril o con desinfección de grado elevado 
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d) El cambio de la cánula de traqueostomia se practicará con técnica 

aséptica 

e) Se colocará al paciente en áreas de alta humedad. para evitar la 

desecación de las mucosas 

f) Se cambiara la cánula de traqueostomia cada 4 días; siendo el primero 

a los S días. para perm1trr la granulación de los tejidos. 

g) La piel alrededor de la henda se limpiará cada ocho horas con un 

yodóforo o con solución de alcohol 

h) Las bolellas de succión se cambiaran cada 12 horas y las botellas 

sucias se desinfectarán antes de reutilizarlas 37
• 

39
• 

40 

6.3.3.2 Aspiración del tracto resprratorro 37
· 

39
• 

40 

a) La aspiración frecuente aumenta el nesgo de contaminación cruzada. La 

aspiración no se efectuara 11111anablemente 

b) Se practicara la asprrac1on con técnica de no tocar. con uso de guantes 

que se cambiarán para cada asp1rac1ón (no se requieren guantes estériles). 

e) Uso de cateter esterrl para cada sene de aspiraciones 

d) Cuando el moco adhes1110 se convierte en un problema y es necesario 

irrigar el catéter. se empleará lrqu1do estéril para elrmtnar las secreciones. El 

liquido contaminado durante el uso en la primera sene de asprract0nes debe 

desecharse 
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e) La sonda de recolección de aspirado se debe cambiar entre un paciente 

y otro. 

f) Después del uso de la cubeta o frasco de recolección. no vaciará por el 

drenaje. 

g) A menos que se usen en unidades de atención rápida como en 

urgencias. las cubetas o frascos de recolecc1on de material aspirado. se 

cambiarán entre uno y otro paciente. 

h) Las cubetas o frascos de recolección de material aspirado se cambiarán 

cada 24 horas 

i) Después del cambio de cubetas o frascos reut1hzables. se someterán a 

desinfección de grado elevado 

j) Con los d1spos1t1vos portátiles de asp1rac1on. que en ocasiones emiten 

partículas pulverizadas contaminadas. se podran emplear filtros ant1bacterranos de 

alta eficiencia entre la botella de recolección y la fuente de aspiración 37
· u . .., 

6.3.3.3 Superv1s1on m1crob1olog1ca 

a) Se realiza urncamente en caso de epidemia. no se controla el proceso 

de desinfección del equipo de terapia respiratoria mediante cultivos. por lo cual es 

innecesaria la v1g1lanc1a m1crob1olog1ca s1stematoca 39 

b) Debido a la dificultad para la interpretac1on de los resultados. no se 

recomienda la superv1s1on mterobiologica rutinaria del equipo de terapia 

respiratoria. mientras se esta usando en un paciente (43) 
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6.3.3.4 Prevención de neumonía postoperatoria. 37
• 

39
• "° 

a) Los pacientes que reciben anestesia y son sometidos a cirugía torácica 

o abdominal con disfunción pulmonar importante recibirán terapia pre y 

postoperatoria. y las instrucciones para prevenir complicaciones pulmonares 

postoperatoraas. la terapia y las instrucciones estarán a cargo de personal 

capacitado 

b) Las 1nstrucc1ones preoperatonas 1nclu1rán entrenamiento sobre la 

importancia de toser con frecuencia en el postoperatono; efectuar inspiraciones 

profundas y deambulac1ón precoz. si lo permiten las condiciones del paciente 

e) Se puede emplear espirómetro para el entrenamiento de respiración 

profunda 

d) Cuando las medidas conservadoras no son suficientes para eliminar las 

secreciones pulmonares retenidas. se hace el drenaje postural y la puño­

percusión. para ayudar al paciente a expectorar 

e) En niños mayores. se valorará el uso de analgésicos. s1 el dolor 

interfiere con la tos y la inspiración profunda. se dará apoyo adecuado de las 

hendas abdominales s1 las hubiera. como la colocación firme de una almohada 

sobre el abdomen 

f) Se debe valorar el uso del bloqueo de nervios regionales para eliminar el 

dolor y evitar el uso de farmacos. ya que reducen la necesidad de toser y de 

inspirar profundamente 

g) No se debe usar rutinariamente antabiótJCOs sistémicos en fonna 

prof1lact1ca. para prevenir la neumonia nosocomaal 37
• 

311
·.., 
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6.3.3.5 Otras medidas de control de neumonía nosocomial. 37
-40 

a) Tratamiento adecuado de las enfermedades infecciosas y sus 

complicaciones. 

b) Uso racional de anlibioticoterapia 

c) Extubación y extracción de sonda nasogástnca lo mas pronto posible. 

d) Valorar cuidadosamente la profilaxis en úlceras de estrés 

e) Mantener el menor tiempo posible perm1t1do la prof1lax1s anltulcerosa. 

para evitar el barrido dela acidez gástrica 

f) Mantener al paciente con tronco y cabeza semi-levantados a la derecha 

para reducir la aspiración de bacterias por reflup gástrico 

g) Uso de medicamentos que aumenten el tiempo de vaciamiento gástrico. 

h) Vacunar a pacientes de alto nesgo por comphcac1ones con infecciones 

neumococales con la vacuna del polisacárido neumococal Dentro de los 

pacientes de alto nesgo se incluye a personas mayores de 65 años. adultos con 

enfermedades card1ovasculares o pulmonares cronicas. diabetes melhtus. 

alcoholismo. cirrosis. y niños y adultos con inmunosuprestón o 1nfecc1on con VIH 
37-40 
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6.4 NEUMONÍAS VIRALES 

6.4.1 Epidemiología. 

Los virus pueden ser una causa importante y usualmente no apreciable de 

neumonía nosocomial Se ha encontrado que aproximadamente el 20% de las 

neumonías nosocom1ales son causadas por virus Aunque un diagnóstoco 

temprano y el tratamiento do la infección viral es posible actualmente. muchos 

pacientes hospitalizados permanecen en alto nesgo de desarrollar severas y a 

veces fatales infecciones virales Por esta razón es necesario instituir medidas 

para prevenir la transmisión viral "' 

Las neumonías nosocom1ales virales 

Usualmente son consecuencia de brotes que ocurren en la comunidad 

durante periodos particulares cada año 

Tienen fuentes exogenas 

Confieren solo inmunidad a corto plazo 

Afectan a personas sanas y enfermas 40 

Un gran numero de v1ru:;. pueden causar neumomias nosocomiales. 

incluyendo adenov1rus. virus de la influenza. paraonfluenza. virus respiratono 

sinc1cial (RSV). rinov1rus sarampión y varicela-zoster. son embargo, los 

adenov1rus. influenza. para1nfluenza y RSV se han reportado como los causantes 

de un 70% de las neumonoas nosocom1ales ocasionadas por virus 40 

6.4.2 Medidas generales de prevención y control."' 

a) Educar al personal sobre la ep1dem1ologia modos de transmisión y 

formas de prevenir la d1semonac1on de los virus mas frecuentemente encontrados 

en este topo de mfecct0nes RSV e influenza 
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b) Establecer medidas de vigilancia, sobre todo si hay algún incremento en 

la actividad de cualquiera de los virus antes mencionados en la comunidad. De ser 

así. usar técnicas rap1das de diagnóstico en pacientes de alto riesgo, como 

pacientes ped1atncos. niños y adultos inmunocomprometidos y con enfermedades 

respiratorias 

c) Llevar a cabo medidas primarias de el aislamiento. como son las buenas 

tecnicas de lavado de manos. uso de guantes. uso de bata. utilizar cubrebocas. 

mantener en cuartos separados a los pacientes que padecen neumonias virales 

de los que no las padecen. restricción para cuidar pacientes de alto nesgo a los 

trabajadores que padezcan enfermedades de vias respiratorias altas (que asten 

tosiendo y estornudando) 

d) No permitir las v1s1tas de personas con sintomas de infecciones 

respiratorias a las areas en donde se encuentren pacientes de alto nesgo 

(pediátricos. inmunosupnm1dos. con enfermedades respiratorias y cardíacas). 

e) Profilaxis ant1viral en caso de ex1st1r. para personal no vacunado, 

pacientes no infectados con alto nesgo. o pacientes en los que se espera el 

resultado del laboratorio para detección del virus infectante "° 

f) De existir vacuna. aplicarla antes de que empiece la epoca de auge del 

virus. tanto al personal sanitario. como a pacientes externos e internos de alto 

riesgo de comphcac1on 

ISJ 
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6.5 NEUMONÍAS NOSOCOMIALES ASOCIADAS A INFRAESTRUCTURA. 

6.5.1 Aspergllosis. 

6.5.1.1 Generalidades 

El Asperg1//us spp es un hongo ubicuo. que habitualmente se halla tanto en 

superficies sólidas como en agua o en vegetac1on en descompos1c1ón Debido al 

tamaño de sus esporas y a la gran capacidad para permanecer suspendidas en el 

aires duranle largos periodos de tiempo. el Asperg1//us se encuentra 

universalmente disperso en el medio ambiente. habiéndose detectado en el aires 

no filtrado. en los sistemas de vent1lac1on contaminados. asi como en plantas 

ornamentales y en determinados alimentos como la p1m1enta ~2 

Asperg1llus fum1gatus es la especie que con más frecuencia causa 

infecciones en pacientes diagnosticados de asperg1los1s, seguida de Asperg1ilus 

favus La aspergllos1s nosocom1al constituye una enfermedad severa de elevada 

mortalidad en pacientes altamente 1nmunodepnm1dos. siendo la neumonia la 

forma de presentación mas frecuente e importante 00.-0 

6 5 1.2 Patogénes1s 

La puerta de entrada más usual es la inhalación de esporas fúng1cas del 

medio ambiente que pueden provocar en el huesped. desde un estado de 

colo111zac1on. a una forma invasiva de asperg1los1s pulmonar asociada a una 

elevada mortalidad Esta mortalidad varia en relac1on con la inmunodepresion del 

paciente. eshmandose hasta un 95% en pacientes sometidos a trasplante de 

medula ósea y de un 1 3-80% en leucenuas 

Otra forma de presentac1on esta relacionada con 1ntervenc1011es quirurgK:as 

comple¡as de larga duración en las que se ha detectado un 111Cfemento de nesgo 
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de infección por inoculación de esporas a través del campo quirúrgico si 

estuvieran contaminados los sistemas de ventilación. 40~2 

Las esporas de Asperg1/lus spp en el medio ambiente hospitalario pueden 

proceder de 

Actividades de construcc1on o remodelac1on. ya que se ponen al 

descubierto reservones del hongo 

Del exterior por ventanas y puertas. sobretodo en primavera y verano. 

Sistemas de vent1lac1ón contaminados por polvo 

Humedades en paredes. maderas. etc 

Conductos de aire contaminados con excrementos de pa¡aros ~2 

6.5.1.3 Factores de riesgo 

Los pacientes de muy alto riesgo son aquellos que padecen una severa y 

prolongada granulocitopenia como son los pacientes sometidos a trasplante de 

médula ósea. trasplantes de órganos. pacientes con neoplasias hematológteas y 

los sometidos a tratamientos qu1m1oterap1cos o mmunosupresores Otros con 

menor riesgo pero predispuestos son aquellos que llenen una enfermedad 

pulmonar previa De aqu1 que sea necesario el mantener el medio ambiente 

hospitalario tan libre do esporas de hongos como sea posible. especialmente en 

aquellas areas donde se allende a pacientes con un alto riesgo de contraer esta 

infección .,. .. z 

6 5 1 4 Medidas de prevenc1on y control 

Mantenimiento correcto de la mstalac16n de climatización. 

Limpieza de superficies 

Circulación y d1sc1pllna del personal. 
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Aislamiento apropiado delas zonas que lo precisen, especialmente ante 

situaciones de remodelación u obras. 

Las áreas criticas del hospital en cuanto al control ambiental de hongos 

son quirófanos y las areas que atienden a pacientes críticos. 

6.5.2 Leglonelosls. 

6.5.2.1 Definición 

La leg1onelosis es una enfermedad bacteriana de origen ambiental que 

presenta dos formas clínicas nnportantes claramente diferenciadas: la enfermedad 

pulmonar (enfermedad del legionario) que se caracteriza por neumonía con fiebre 

alta. cuyo periodo de 1ncubac1on oscila entre 2 y 10 d1as dándose la mayor 

incidencia en personas entre 40 y 70 años. siendo dos a tres veces mas frecuente 

en varones que en mu¡eres. y rara en niños. y la forma no neumónica como"fiebre 

de Pontiac" que se manifiesta como un síndrome febril agudo y autohmitado. "°· 
•2. 43 

6.5.2.2 Generalidades 

La Legionella es una bacteria con forma de bacilo capaz de sobrevivir en un 

amplio rango de temperatura. mult1plicandose entre 2o·c y 45ºC y destruyéndose 

a 70ºC Aunque el género Leg10nella comprende 40 especies, la causa mas 

común de leg1onelos1s en onfecc1on humana es la L pneumoph1/a serogrupo 1. "°· 
'2. 43 

Leg10nella se considera una bacteria ambiental al estar presente en hab1tats 

acuaticos como lagos. roos. estanques. formando parte de las comunidades 

naturales de mocrCX>rgan1smos en estos ecosistemas Desde estos reservor1os 

naturales la bacteria coloniza los sistemas de abastecun1ento de las ciudades. y a 

través de la red de d1str1buc1on de agua. se incorpora a las instalaciones de agua 



Prevención y control de ncumonias nosoconualcs UNAM 

doméstica y otras que requieran agua para su funcionamiento (sistemas de 

climatización. piscinas, etc.). En estas instalaciones se produce el estancamiento 

de agua. la acumulación de productos que sirven de sustrato para Legionella 

(lodos. materia orgánica. material de corrosión. amibas. otras bacterias. etc.) 

posibilitando su multiplicación hasta alcanzar concentraciones 1nfectantes para el 

hombre. "°· "· •3 

6.5.2.3 Patogénes1s 

Desde estas instalaciones la bacteria alcanza otros puntos del sistema en los que 

exista un mecanismo productor de aerosoles (duchas. torres de refrigeración. etc.) 

dispersándose con las gotas de agua Cuando estas gotas son de un tamaño muy 

pequeño se produce una s1tuac1ón de nesgo de 1nfecc1ón para las personas. ya 

que las gotas de este tamaño permanecen suspendidas en el aire y pueden 

penetrar por las vi as respiratorias y alcanzar los pulmones "°· •i. 43 

Las instalaciones que generalmente han sido asociadas a brotes y en las 

que frecuentemente se ha detectado Legionel/a son los sistemas de agua caliente 

sanitaria y las torres de refrigeración de hospitales. hoteles u otro tipo de edificios. 

Dado que la bacteria puede reproducirse 1ntracelularmente. tanto en protozoos 

como en macrofagos humanos. la presencia de protozoos en ambientes acuáticos 

juega un papel importante al soportar la mult1phcac1on intracelular de la bacteria. 

sirviendo este proceso de mecanismo de superv1venc1a en condicK>nes 

ambientales desfavorables "'· •i. 43 

6.5.2 4 Factores de riesgo 

El nesgo de contraer la enfermedad depende del ltpo e 1ntens1dad de la 

exposición y del estado de salud del suieto susceptible. aumentando el nesgo en 

mmunocomprometodos. en d1abéttCOs. en pacientes con enfermedad pulmonar 

crónica. asi como en fumadores o alcohóltCOs La tasa de ataque en brotes es de 
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0.1 a 5% y la letalidad en la comunidad supone menos del 5%, pero puede llegar a 

ser del 15 ó 20% s1 no se instaura un tratamiento antibiótico adecuado. En 

enfermos hosp1tal1zados. la letalldad puede alcanzar el 40% y llegar hasta el 80% 

en pacientes 1nmunocompromelldos sin tratamiento adecuado. 40
· '

2
· 

03 

6.5.2.5 Medidas de prevenc1on y control 

Evitar la entrada de Leg1onella al sistema (aire/ agua) 

Evitar su mult1pllcac1ón mediante el control de la temperatura, evitando 

el estancamiento del agua y la acumulación de sustratos 

Evitar su aerosollzac1ón "'· ' 2
· 

03 

6.5.3 Programa de minimización de riesgos biológicos asociados a la 

Infraestructura hospitalaria. • 2 

a) Para conseguir buenos resultados con las medidas de prevención y 

control sera necesario 

Identificar los puntos crihcos de mayor nesgo de contaminación 

Definir y adoptar las medidas necesarias para prevenir o minimizar 

dicho nesgo 

Seleccionar. gestionar. formar y atribuir competencias al personal 

encargado del mantenimiento de las 1nstalac1011es 

b) Cada hospital debera elaborar un plan de m1nimizact0n de riesgos 

biológicos identificando los puntos crit1cos para su particular infraestructura de 

entre las áreas criticas existentes 
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c) La elaboración del plan. al igual que las futuras actuaciones, debería ser 

multidisciplinaria implicando a todos los servicios del hospital con 

responsabilidades sobre las 1nstalac1ones como son la Dirección del Centro. los 

servicios de Obras y Mantenimiento la unidad de Limpieza. y los servicios de 

Medicina Preventiva y Gestión de Calidad. M1crob1ologia y la Comisión de 

Infecciones del Hospital 

Este plan constará de un programa de mantenimiento y limpieza periódico 

para cada instalac1on definida como punto critico. con un registro organizado de 

las actividades realizadas en un libro de control El servicio de Medicina Preventiva 

y Gestión de Calidad se encargara. ¡unto con el serv1c10 de M1crob1ologia. de llevar 

a cabo los muestreos ambientales pertinentes y sus cultivos "°· 42
• 

43 
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CAPÍTUL07 

PREVENCIÓN Y CONTROL 
DE LA INFECCIÓN EN EL SITIO QUIRÚRGICO. 

7.1 EPIDEMIOLOGU\. 

UNAM 

Las infecciones de herida quirúrgica (IHO) son una causa frecuente de 

morbilidad y mortaltdad. En EUA se estrma que anualmente ocurren 500 000 IHO. 

con una razón aproximada de tres infecciones por cada 100 ctrugías. Se calcula 

que, por si solas. las IHO son responsables de 24% de todas las infecciones 

nosocom1ales (IN) en ese país En los pacientes qu1rúrgrcos la IHQ es el evento 

adverso mas común y en algunos hospitales constituye la infección nosocom1al 

más frecuente ... 

La mayoría de los programas de control de 1nfecc1ones han logrado 

disminuir las tasas de IN; sin embargo. eso no ha ocurrido de manera uniforme. en 

particular respecto a la IHO Durante los años setenta. el !tempo promedio de 

hosp1talizac1ón se duplteó en comparación con la década anterior. lo que 

incremento la tasa de IHQ para d1s1tntas cirugías. con la consecuente elevación de 

los costos de hosp1tahzac1ón y uso de an1tbtót1cos. Actualmente se practica un 

mayor número de cirugías ambulatorias y se egresa con prontitud a los pacientes; 

es probable que el !tempo de estancia hosp1talar1a sea menor. y que el diagnósttCO 

de las compltcac1ones qu1rúrg1cas se haga cuando el paoente ha sido egresado 
.... '5 

Actualmente a la 1nfeccion do herida quirúrgica se le denomina infección de 

srlto qu1rurg1cos (ISO). es la tercera 1nfecct0n nosocomtal mas frecuente y la 

primera entre los paciente qu1rúrgte0s De estas. dos terct0s fueron de la incisión y 

el resto de organo/ espac:JO La causa del 77% de los fallec1m1entos en pacientes 

qu1rúrg1cos con ISO se puede atnbutr a dteha infección. que en un 93% de los 
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casos era de órgano/ espacio. Cada ISO supone un incremento medio de 7.3 días 

de estancia postoperatoria. 46 Para analizar correctamente las tasas de 

infecciones. y para poder compararlas con las presentadas por otros servicios 

qu1rurg1cos. hay que umficar los criterios diagnósticos y las definiciones 

relacionadas con la IN. También es conveniente distribuir a los paciente en 

d1st1ntos grupos que tengan factores de riesgo similares. En la actualidad. las 

definiciones. los criterios diagnósticos. el método de supervisión y las medidas de 

prevencion de las ISO dictadas por el CDC estan aceptadas universalmente. 46 

7 .1.1 Definición. 

El CDC desarrollo criterios de vig1lancm estandarizados para definir las ISO 

como se muestra en la Tabla 15 De esta forma la ISO se clasifica como incisional 

o como órgano/ espacio La incisional se d1v1de a su vez en dos: la que es a nivel 

de piel y subcutanea (ISO incisional superficial) y la que involucra una incisión mas 

profunda en te¡ido blando (ISO incis1onal profunda). La ISO involucra cualquier 

parte de la anatomía (e¡. órgano o espacio) como lo muestra la Flgurn 14. " 

ti¡:ura 1 ~ ( 'onc de una .... -.:ción de la pared ahdorninal mostrando la clasifü:aciún del ccx· 
de inli:ccion "" 'itio quinirgico 

41 

Piel { 
Tejido 

1 

subcti8neo 

T eJl(lo blllfldo 
profundo 
(músculo) 

1 
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Tabla IS. Criterio para definir una infección de sitio quirúrgico (ISQ). •7 

ISQ lncisional S!'J>erficia!:_ _____ _ 

La mfccaón ocurre dattro de los Jo et.as s1;:1umt<-s a la opcraaón, la mfccaón involucra solo piel o 

tc¡ido subcutanoo de la 111as1on ,. al menos 1mo de los si¡.:wcr1tcs puntos 

a) Drma¡<' purulmto de Ja mcis1on supcrfiaal. con o sin confinn.1aon del laboratono 

bl Orgarusmos ai,.Jados de 1u1 c1tlt1\o de ílrndo o tc¡1do (obtcrndo as<T>uc.1marte) de la 

maSJon supe1fiaal 

e) Al mmos 1010 de los si¡.:wmtcs signos o smtomas dolor o scn.s1b1hdad mro¡ocm11cnto, 

mflamaoón loc.1hz.ad1 o calor 

di Dra¡i;nóst1co de ISO 111as1onal su¡><-"liiaal por el aru¡ano o lll<"d1co 01carµdo 

ISQ lncisional l'roíunda. 

La infocaón ocurrl' daltro de los JO cbas ck'spul-s de la opcraaon. si no se coloca nmgim implante o 

m el pnm'--r año SI se coloco iu10 ~ la mft.-..:Clon part'CC est..1r rcfaoonad1 ct-w1 la operaaón. la 

rnfocaOn involucra le:Jidos blandos (CJ capas musculart"S) ck! la mas.ion ' al mt.TJOS uno de los 

sigrn<ntcs plD110s 

a) Drcru¡c purulmto de la masion profwlCfa ¡Jl'fO no de los componullcs org.1nal espaao 

del sino qrnrur¡oco 

b) Cuando U<ne al rna1os 1u10 de los si¡.:tu<.nt<-s SJgnos o sintom.1s fiebre (fll:ls de J8"C), 

dolor loc.1h1.1do o su1S1bthd1d .• 1 t1K~1os c¡u<' d cult1vu s.11¡.:a ncy..1uvo 

c) Un absceso o otra c\1dcr1aa de mfocoon que mvolucrc la maSJon proflD'lda (encontrada 

~maoon dnL"Cta. chtr~ntl.• la rLX'.'fX"tJL,on. por t-xamcr1 tustopa1olog1co o radlolop;aro) 

d) Diagnóstico de ISO m1..,S1<•1.1I prof1n1<ll por d aru1ano o rmxbco mcar¡.:.1do 

ISQ 011:anol ~"Jl•Cio. 

La tnfC'COón oc:unc da1tro de los )O chas '-k"SJ1ut.~ de la opc.'13.._,l.,.I. s1 no M" col01..-.a mr~m nnplante o 

ª' el pnnK"f año SI se coloco uno ' l:t mfl'24-,Cll'l p.1h.'\.~e l~ar rd.1oona1..ti con la Of.XTaooo, 13 

mfccaón mvolUCJa cu.alqUJL'1 parte d1: l.1 an.1tc11111.1 fl1 oq.:.a1KlS o es¡:1aol'.t'\). que fut~1os ablntos o 

n131lrpul:tdos durante.• 13 upl'1 aa011 " al llll'llO' tale., da.· lo~ Sl~UJant.-s 

3) Orat."lJC ~)UflÜl11IO pn.1vc.211n1tL' Li...' Ul\.l ht"tld.1 lU d Ol}f.1fk.\. l""S¡la1...,0 

b) Orµn.1snK"1s. ,11s.l.1ck-..s dr..· un "-"\Ut1\o di&..• thndo ll tt.i1d1.l fohtcrudo .1~lt1C101tY1tir:) de la 

zal..1 OrµJk\. l'spaat.) 

e) Un absceso u cera c. ..... id11._'1K1.:l 1..k.· mtt_,_...._"'11.•1 fJlk.' 111H-.l1u:rt· d ~uo oq.~-un· espaoo 

(Ol('Orrtrad1 r.•,,1nun.1aon 'brt'-.'t.1 ~tuL111tL' IJ fl'l.._1J)(;'13i..ll•l pm c,.1mc..11 histopatol~co o 

r:idoolo¡oco> 

e) Dt~1co de ISQ rnoSJonal or¡<;1no <"'J>:la31 por d arurano o rnc:d1co a>carJ,!;ldo 
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7.1.2 Patogénesls. 

La distribución de patógenos aislados de ISO no ha cambiado 

marcadamente durante la última década. Esta distribución se muestra en la Tabla 

16. Los más frecuentes siguen siendo el Staphy/ococcus aureus. Staphylococcus 

coagulasa negativos. Enterococcus spp, y Escherich1a colf; aunque ha ido en 

aumento la proporción de ISO causadas por patogenos resistentes a 

antimicrobianos. como Staphylococcus aureus met1cll1na resistente o Gandida 

albicans. Este incremento puede refle¡ar la mayor gravedad o 1nmunodef1c1enc1a 

de los enfermos qu1rúrg1cos y el impacto del uso 1nd1scrim1nado de agentes 

antimicrobianos de amplio espectro 46
• 

47 

Tahla 16. Distrihucion de patogcno' ai,laJo, Je inl¡,cdonc' Je "tio' quirúr¡óco' •' 

Patúgc:nn~ 

Swpl~rlococc1L< a11rr11s 

Stapl~\'lococctL< coagula..a ncp.alÍ\o 

F.11terococcus spp. 

F.sclrerrclua co/1 

/'se11</omo11as at'n1g111cua 

F.merobacter spp 

l'rof<'ll-' m1rab1/ts 

l\/eb.ut'lla p11e11mo111ae 

Otros StreptococetL< spp. 

Cm~lula alb1c01l< 

Strrptococcru grupo I> (no entctococo) 

Otros aerobio' gnm po,.jli\ º' 
Hactaoui<•-< frag1/ts 

163 

Porcun.11c de.· ;uslanucnto~ 

1986- 1111!'1 1990-19% 

17 20 

12 14 

13 12 

IO 8 

8 8 

8 7 

4 J 

J 3 

3 3 

2 J 

2 

2 

2 
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Se han reportado brotes de ISO causados por patógenos inusuales como 

Rhizopus oryzae. Clostnd1um perfringens. Rhodococcus bronchia/1s. Nocardia 

farcimca. Legionella pneumophila y Legionella dumoffi1 y Pseudomonas 

multivorans Estos raros brotes se rastrearon hasta el personal de cirugía 

colonizado. agua comente. soluciones desinfectantes contaminadas. bandas 

elásticas. venda¡es adhesivos contaminados 47 

La contaminación m1crob1ana del sitio qu1rurg1co es un precursor necesario 

de una infección El nesgo de una ISO puede conceptuahzarse segun la sigutente 

relación 

DosJ~_jJ_!!_@_!1Ja!T11nac1on bactenaQa X_v1rulenc1a = riesgo de ISO 

Resistencia del paciente 

Cuant1tat1vamente. se ha visto que s1 un sitio qu1rurg1co es contaminado con 

más de 100 000 microorganismos por gramo de te¡1do, el riesgo de ISO es 

marcadamente incrementado Sin embargo. ba)O ciertas condiciones no se 

requiere una dosis muy alta para que se de la infección Los microorganismos 

puede contener o producir toxinas y otras sustancias que incrementas su habilidad 

para 1nvad1r al huésped. producir daño dentro del mismo o sobrevivir sobre o 

dentro del te¡1do del huesped 47 

Para la mayoria de las ISO. la fuente de patogenos es la flora endógena de 

la piel del paciente de membranas mucosas o espacio visceral Cuando las 

membranas mucosas o piel es cortada. los te11dos expuestos corren nesgo de 

contamonac1on con flora endogena Estos organismos son usualmente cocos 

aerob1cos grarn positivos (eJ estafilococos). pero pueden 1nclu1r flora fecal (0J 

bacterias anaerobias y aerobios gram negativos) cuando la 1nc1soon ser realiza 

cerca del perineo o de la ingle Cuando un organo gastrointestinal se abre durante 

una operacoon. y es fuente de patogenos bacilos gram negatrvos (e¡ E col1). 

organismos gram positivos (81 enterococos) y algunas veces anaeroboos (eJ 

·~ 
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Bacíllus fragilis). son estos microorganismos los que se aíslan de la ISO. La Tabla 

17 muestra una lista de operaciones y los patógenos de ISO asociados 

comúnmente con ellas "· 48 

T11hla 17. Opcracinnc' ' patogc'Tlo' ai,l:Hlo' comunmcntc de la inlcccion del sitio 

quirúrgko 4
" 

Op.-rndonrs Patúi,:t'no~ comune~ 

lolocac1on lit' lf1JC'rl0\. prolc\1\ o 1111p.f;ullct;, .\fll¡JJHlo<on ,._\ ,,i..-,·¡,\ \ra¡U"lo<ocnd co.1g.uJ;i.\;t nt'~l.fl\'O 

("~1rd1aC;!S : .\lt1{'h1/o<O<Cld m•rt'U ... \ftJ¡Jnf1><cJf.CU.\ CO.:~ .. uJa!...l llt'f,,;111'\,0 

.\lll/"1\/tl>C()f.("U\ lllJ' .. ld". ''"PhllC>C(JCCU.\ co.;~ul.l'i..1. ncy,,;111\0 

Ofü1Jm1ca 
; nrg.al1\"ll\ 

Onopt"d.1c:1 (fraciuras.. uw dt' cla,os, · 
vcnel:>r.u. 3paratos de fl.1ac-1on de htK'SCK, ! S aurt"U.L .\ ro.:~ul.to;,.;1 ru.·11.at1\o. b.actl~ g.ra111 nc~tllH>".. 
traum.n) 
Torac1ca no c.ardmca 

Va\C'Ular 

Apcndcctomia 

Tr.tC!o bihar 

\olorrl"dal 

j 
\ !.' QUrt"1L1" . .... l.'O.:q.t.ul,l!..:I fl('P.,.tlf\'O h.lC1I~ p..r..lm ncp .• ;JIJ\.'CK, 

¡ Srrrpt0<occ·1Lt JW1f"unu"Nl11u• 

: ~•iruph_ll<'<"O<C1.&.\ '11..:rf"u.\' .\rnp'n fp('(JCCU\ co.~ul.1\.a ne~lll\'O . 
¡ B.ac1IO\ g,.ram IK"~lll\"11..l!lo. Olfl.)('fobtO\ 

¡Bacilos. ~¡un Ht')l..111\"("fC,. .rn.tt'roOu.,... 

· Uac1I~ pam nc-¡.:,.1t1H-,c,. .rn . ..-rub10 .. . 
Gas1toduodrnal , Hote1IO\ ~;un 11c""'111\o.. ~lrt'pltll..Ol'O'i.. .tnac."rohtCK de 

orof"¡u1ngr 1 <"I f't'l~O-.ITC"f'l'lll..~ticos.1 

\.abt•.ta )" C"UC'llo ~ prtlC'C'd.1m1l"nltl!ri. m.;i\Of1!'1. 'S a.t..,......._,. l""\IH"J'ltt1( tll. t.K. .m.tt'rtlhtO\ de orníannp.r f f'J 
con t1lC'1~1or1alr""ncko111U("~1 t.wol.ntng.t" .. 1 t : f""JlCO".oll'"fCOco~ .. O\ 1 

obs.tetnca .; gint'ICOIO!IJc~• f'ltctlc>'\ v,.r;11t1 n<')Z,.lft\1.~ t."rllt"ru.:uu")<., ~trC"ph:c:('l("(l\ ~rur-> B. 

B.te1lu~ ~f~llJI tl«."~lll>l'"' 

Las fuentes exogenas de patógenos de ISO incluye personal de quirófanos 

(especialmente los miembros del equipo que efectua cirugía). el ambiente del 

quirófano (incluyendo el aire) y todas las herramientas. instrumentos y materiales 

llevados al campo esteril durante una operacoon La llora exogena son 

principalmente aerobios. especialmente organismos gram pos1t1vos (6J 

estaf1loccx::os y estreptococos) Hongos de fuentes endógenas y exógenas 

raramente causan ISO ..... 

lb~ 
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7 .1.3 Factores de riesgo. ' 1
• 

48 

El término factor de riesgo llene un s1gn1f1cado particular en epidemiología y 

en el contexto de la patofisiologia y prevenc1on de las ISO, se refiere estrictamente 

a una variable que llene una asoc1ac1ón s1gnrf1cat1va e 1ndepend1ente con el 

desarrollo de una ISO después de una operac1on especifica Los factores de 

riesgo son 1dentlf1cados por el anahs1s de estudios epidemiológicos de múltiples 

variables. En la Tabla 18 se enl1stan las caracterist1cas del paciente y de la 

operación que pueden influenciar el nesgo del desarrollo de una ISO ' 7
· 

48 

Tabla 1 H. ('aral'1o:n-.ti<'3' 411<: pucdo:n .....,, un fa~tor do: ric,go para el dc..,trrollo de una 

infección en el 'itio quirurgit.:o 1
" 

~ración 

Duraoon cid la\'adtJ <k• m:tno~ qlllrurwco 
AnUsq:>SIS de.• Ja p1d 
Afaudo prL'l1pc.."t:it1\o 

Duracon de la opcr:11.,1..1'l 
Profilaxis antJn11crol11.111;1 
VcntJlacón <-k.-l qunof:uw 
Estcnhz..1oón ui.1dl"Oi..1d1 d..~ mstnmlt.11tal 
Mah .. '"llal t..~trailo l'l1 d ~1110 qrnrurwco 
Tocrnc., qwnu~c., 

Pacirntr 

Eci,d 
ESt.'Jdo nutnoon.,J 
Dial1'.1<'S 
Tabaqlnsn10 
Ol,.,,.,<l1d 
lnft'CO<TI<.~ coc. .... 1stU11:es 

Col0f11z..1l,on con nncroor)l...·n11si11os 

Rt.•spUL~:I 1nmlu1c alt1.."fad, 
L>ur;>'--,l•l <iL· t1.1p.1 prl..,.lJ>t."Tatona 

El conoc1m1ento de dichos factores de riesgo facilita la adopcion de medidas 

preventivas de la ISO que iran d1rig1das a d1sminu1r la pos1b1hdad de contaminación 

del silio quirúrgico (medidas de asepsia y antisepsia). a meprar el estado general 

o local del paciente o a evitar la transformacion de la contammacion en infección 

(profilaxis anhb1ot1ca) 46
_.., 

166 



Prevención v control de la 111frcc1on en el S1t10 quuúrg¡co UNAM 

7 .2 MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL. 

7 .2.1 Preoperativo. 

7 .2. 1.1 Preparación del paciente. 2
• 

46
·'

7 

a) Siempre que sea posible. identificar y tratar todas las infecciones 

remotas al sitio quirúrgico antes de realizar la operación y posponer la operación 

en pacientes con infecciones distantes hasta que se resuelvan. 

b) No afeitar el campo qurrúrg1co antes de la operación. a menos que el 

pelo interfiera con la operación 

c) S1 se afeita. hacerlo inmediatamente antes de la operación, 

preferentemente usando maquinas electncas 

d) Controlar los niveles de glucosa en sangre en todos los pacientes 

d1abehcos evitando particularmente la h1perglicem1a antes. durante y despues de 

la operación (penoperatono) 

e) Recomendar la supres1on del consumo de tabaco (cigarros. uros. pitas. 

chicles. etc ). al menos 30 dias antes de toda intervencion 

f) No evitar la adm1rnstrac1ón e derivados de la sangre como una medida 

preventiva de ISO. 

g) Prescribir ducha o baño del paciente con un ,abon ant1sept1CO, por to 

menos la noche anterior a la intervencion En su defecto limpiar detenidamente la 

piel del campo qurrúrg1co antes de aplicar el anhseptico en qurrofano 
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h) Preparar la piel del campo quirúrgico con un antiséptico adecuado 

(alcohol 70-92%. solución alcohólica de clorhexidina o povidona yodada). 

i) Aplicar el antiséptico preoperativo en la piel en circulos concéntricos 

moviéndose hacia la periferia El área preparada debe ser lo suficientemente larga 

para extender la incisión o crear nuevas 1nc1s1ones o sitios de drenaje. si se 

requiriera 

j) Reducir en lo posible la estancia hospitalaria preoperatoria 2
• "'·

47 

7.2.1.2 Antisepsis de manos y antebrazos en el equipo de cirug1a 2
· oM.

47 

a) Mantener las uñas cortas y no usar uñas postizas 

b) Limpiar cuidadosamente las uñas antes de realizar el lavado quirúrgico. 

c) Realizar un correcto lavado de manos y antebrazos. por al menos 2 a 5 

minutos usando un ant1sépt1co apropiado Tallar las manos y antebrazos hasta los 

codos 

d) Después de llevar a cabo el lavado qu1rurg1co. mantener las manos 

arriba y le¡os del cuerpo. con los codos flexionados. para que el agua corra de las 

puntas de los dedos hacia los codos Secar las manos con una toalla estéril y 

colocarse bata y guantes estériles 

e) No usar ¡oyeria en manos y brazos 2. "'·
47 

168 



Prevención y control de la mfcccion en el sillo qu11Ur19co UNAM 

7.2.1.3 Manejo del personal quirúrgico infectado o colonizado. 

a) Educar y fomenlar que el personal quirúrgico que tenga signos y 

síntomas de una enfermedad infecciosa transm1s1ble se reporte prontamente ante 

su supervisor y al personal del departamento de personal 

b) Desarrollar pol1t1cas bien definidas sobre las responsabilidades y 

restricciones laborales del personal sanitario que padezca una cond1c1ón 

1nfecc1osa potencialmente transm1s1ble e identificar a las personas con autoridad 

para relevar del traba¡o al personal afectado 

e) Obtener cultivos apropiados del personal qu1rúrg1co que tenga lesiones 

cutaneas supurantes y apartarlos del serv1c10 hasta que este curado 

d) No separar del traba¡o de forma rutinaria al personal colonizado por 

Staphy/ococcus aureus o Streptococcus tipo A. excepto si se puede demostrar 

epidemiológicamente que es causa de la d1seminac1ón de los microorganismos en 

el ambito sanitario 2• ... ., 

7.2. 1 4 Profilaxis ant1m1crob1ana ..._ 

Una prof1lax1s ant1m1crob1ana se refiere a una adm1mstrac1Ón muy corta de 

un agente ant1m1crob1ano 1nrc1ada ¡usto antes de que la operación comience Con 

esto se intenta reducir el nrvel de contamonac1on m1crob1ana 1ntraoperativa 

a) Administrar profilaxis anltb1ótica unrcamenle en los casos indicados y 

seleccionar un agente ant1m1crob1ano eficaz contra los germanes que con mayor 

frecuencia provocan las ISO en la intervenct0n que se va a realizar Una forma 

simple de saber cuando esta bien indicado una prot1lax1s ant1microb1ana es 

basarse en la Tabla 19 que muestra una clasificacion de heridas qutrúrgicas que 
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dan una idea del grado de contaminación intraoperativo y su riesgo de ISO post­

operativo. 46
-"' 

Tnhla 19. Cla~ificación de herida' quirúrgka' """ 

(]ase 1/ l...in1pin: Lhi..1 ht.·nd1 c•pt.·rauv;1 no mÍl'\.'"tad1 en donde no h.1\ mtlam .. ,oon v no partH .. ,pan 
tractos rcsptralono. ahmcnt:mo ~t.,.ural o unnano no 1nft.'l.-"1ado Adt.,n.1s. las ht.·n<bs l11np1as 5.0ll 

cenad.is pnmcramallc 

(~htsl' 11/ Lin1pia-Conl:uninnda: Un:1 lu.·ncli qu1rurgic.1 cu qtu.· pan1apan tractos rl-sp1ratono. 
alnnu1uno, guutal o urm.ino ba1u ct.1rnbc10rws controladas ' sm cont:nmnaaon musu.11 
Espc..'Citic.1ma11c. se mdu\UI opt..'1'acionc.."S que mvolucr:m trado tJ1har. apu1L"bct.•, \-:ty.,1na \ 
orofannttc s1t.,11prc que no ~· t1ll"ut.·utrt.• t.•,1ck.2K,,1 de mfr·c~,<•1 

Cla"' 111/ Contaminml:i: 1 k111t" al•l"Tta•. fr,-sc;1s y acodm1a1,.,. Tambim llP<"'"º°''''S m 
dorh .. it.• se coml1.1n falt:t!:> ~.: . .1.nt.~ ;1 Ja tL011c .. 1 l'Stl'nl (l'J rn:is..1Jl' carcbaco ab1l·tto> o ex1st.1n derrames 
dt: tracto !J...1Stromtl~1m.1I t.11do11dc:111._1 ~.c..· Lt1cuu1tJl' tui.1 rntlamaL,<lfl a¡.r.ud.1 o puruJu1t.1 

( "ln'r IY/ Sucia-( "ont:uuin:uln: 1 tt.•thb!. \ll'l:tS trawn.1tlc.1s ::n1 tL11do dt .. "S\1t.1hz.adn " aqudla!> 
t..11 donde s.:.· mvoh1crl' wu mft, .. 1...,t.1'1 chmc.1 l''lstlTltl.' o lll los c..1ws <it." JX.9fforaoon de: \.lSO.:ras 
Esta dt.1imacw1 sutttcrc qut..· d 0T~m1~1110 \..~.aus.1nte dt.• la mft.'C(..,flU post-<.lJ'Crat1va cstab:l prCSt.'l'ltc 
~1 _d campo qlll_rurl;!JCO :lJUt..~ d•: l.1 op.:raoC111 

b) Administrarlos por vía intravenosa con la dosis y el tiempo necesarios 

para que alcance una concentración bactericida en suero y te11dos cuando se vaya 

a realizar la incisión. y mantener niveles terapéuticos hasta pasadas pocas horas 

despues de finalizada la 1nlervenc1on 

c) En las operaciones colorrectales hay que añadir la preparación 

mecanica del colon con enemas y laxantes y la administración de ant1b1ót1COs 

orales no absorbibles en dosis d1v1d1das. el d1a anterior a la operación 

d) Para cesareas de alto riesgo. adm1n1strar el agente profiláctico 

antimicrob1ano inmediatamente despues de logar el cordón umb1hcal 

e) No usar 

antim1crob1ano -

vancomicina de forma rutinaria como profiiactico 
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7.2.2 lntraoperativo. 

7.2.2.1 Ventilación. '8,•7 

a) Mantener dentro del quirófano una ventilación con presión positiva con 

respecto a su entorno 

b) Mantener un mínimo de 15 cambios de aire por hora. de los cuales al 

menos tres deben ser de aire fresco 

c) Filtrar todo el aire utilizando filtros reglamentarios. 

d) Introducir el aire por el techo y extraerlo cerca del suelo. 

e) No utilizar radiaciones ultravioletas para prevenir las infecciones 

postoperatorias. 

f) Mantener las puestas del quirófano cerradas y limitar el número de 

personas presentes en el quirófano 

g) Considerar el realizar las intervenciones de cirugía ortopédica en las que 

se coloquen implantes. en quirófanos con sistema de flu)O laminar. '8,n 

7.2.2.2 Limpieza y des1nfecc1011 "'·" 

a) Utiltzar un desinfectante aprobado para limpiar las supeñ1eies 

claramente ensuciadas o contaminadas. antes de comenzar la siguiente 

intervención. 
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b) No realizar una limpieza o desinfección especial despues de 

intervenciones contaminadas o sucias 

c) No utilizar alfombras pega)OsaS a la entrada del quirófano ya que se ha 

probado que no d1sm1nuyen el peligro de ISO 

d) Limpiar el quirófano con un desinfectante aprobado. después de la 

última intervención realizada cada dia 06
·
47 

7.2.2.3 Muestreo m1crobiol0g1co 

Realizar muestreos m1crobiológ1cos ambientales únicamente como parte de 

un estudio ep1dem1ológ1co 06
·
47 

7.2.2.4 Esterilización del instrumental quirurg1co 

a) Seguir las guias de esterilización ya existentes. 

b) Realizar esterilización rap1da únicamente en situación de emergencia y 

nunca como metodo para ahorrar material de reserva o para ganar 

tiempo. 441
'
47 

7.2.2.5 Tra¡es y paños qu1rurg1cos 46
·
47 

a) Usar una mascarilla y gorro que cubra la nariz. boca y pelo. para entrar 

en quirófano durante una intervenc1on o s1 esta va a empezar de forma inmediata. 

b) No usar fundas para los zapatos para evitar las ISO 

c) Usar materiales para la ropa y campos qu1rúrg1COs que mantengan su 

ef1cac1a contra la contam1nacion cuando se ITIOfen 
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d) Cambiar la ropa quirürgica cuando se manche o contamine de forma 

visible. 

e) El equipo quirürg1co usara guantes eslenles que se colocaran después 

de la bata estéril como se observa en la Figura 15 46
·
47 

Vigura 15. Vestimenta apropiada en d 4uirofono 

7.2.2.6 Asepsia y técnica qu1rúrg1ca 46
·
47 

a) Seguir los princ1p1os de asepsia al colocar catéteres intravasculares, 

espinales o epidurales. y al administrar med1cac1on intravenosa 

b) Mane¡ar los te¡1dos con delicadeza. realizar una correcta hemostasia. 

min1m1zar los te¡1dos desv1tahzados y los cuerpos extraños (suturas. te¡1do muerto) 

e) De¡ar la herida abierta para cierre pnmar10 diferido o para cierre por 

segunda mtenc1on s1 ha e.x1st1do una contam1nac10n importante de la misma 

d) S1 se considera necesario de¡ar un drena¡e. este debe ser asp1rattvo y 

cerrado. extraído por una 1nc1s1on 

posible 46
·" 

independiente y se 
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7.2.3 Cuidado postoperatorlo de la herida quirúrgica. -

a) Proteger las hendas cerradas de forma primaria, con un apósito estéril 

que se mantendrá durante 24-48 horas. 

b) Lavar las manos antes y después de cambiar un apósito o de manipular 

la herida. 

c) Utilizar una técnica estéril cuando haya que cambiar el apósito de una 

herida. 

d) Educar al paciente y a su familia en el cuidado de la henda. en la 

identificación de los signos de infección y en la forma de comunicarlo al equipo 

quirúrgico. -

7 .2.4 Supervisión. ~ 

a) Usar las definrciones de ISO del CDC. tanto para los pacientes 

ingresados como para los ambulatorios 

b) Usar sistemas prospectivos directos (realizados por parte del propio 

ciru¡ano. enfermera espec1ahzada o personal del equrpo de control de infecct0nes). 

indirectos (realizados por rev1s1on de las h1storras clínicas. rnformes de laboratorio 

o consultndo con los equipos de atenc1on prrmaroa) o una combrnac16n de ambos 

para la detección de las ISO en los pacientes ingresados 

e) Usar metodos adecuados a nuestras necesidades y d1spornb1hdad de 

recursos para los pacientes ambulatort0s 

d) Para todos los pacientes que van a ser supefVlsados. hay que registrar 

los datos asociados con un aumento del nesgo de ISO 
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e) Usar un método de detección de las ISO acomodado a nuestras 

posibilidades y necesidades cuando se controle a los pacientes tras el alta 

hospitalaria. 

f) Un miembro del equipo quirúrgico asignará el nivel de contaminación de 

las intervención, una vez finalizada esta . ..._ 
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CAPÍTULO 8 

PREVENCIÓN Y CONTROL 
DE INFECCIONES ASOCIADAS 

A DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES. 

Las infecciones 1ntrahosp1talarias se asocian en general a las técnicas 

médicas. Las 1nfecc1ones urinarias son las más frecuentes. seguidas por las 

neumonías. infecciones del sitio qu1rurg1co y las bacteriem1as Así como las 

infecciones urinarias hospitalarias estan asociadas a la utihzac1ón del sondaje 

vesical en un elevado porcenta¡e. las bacter1em1as hospitalarias tienen en el 

acceso vascular su principal factor de riesgo "·"' 

La ut1hzac1ón de accesos vasculares es una práctica indispensable en los 

hospitales. Su ut1hzac1on está 1nd1cada para la administración de medicación. 

liquidos. sangre o sus productos derivados. al1mentac1ón parenteral y controles 

hemod1námicos en pacientes graves Los problemas infecciosos asociados a los 

accesos vasculares. en relación a su locahzac1ón son de dos tipos locales 

(infección en la salida del catéter. trombofleb1t1s) y generales (bactenemia 

asociada a catéter y posibles comphcac1ones metastás1cas a distancia como 

artritis. endocard1t1s. etc J 49
-6• 

8.1 EPIDEMIOLOGIA. 

Las bacter1em1as asociadas a catéter (BAC) representan el capitulo mas 

frecuente dentro delas comphcac1ones graves de las infecciones asociadas a los 

accesos vasculares Aunque la inc1denc1a de BAC es ba¡a. inferior al 1%. si se 

valoran todos los accesos vasculares. los cateteres venosos centrales son los 

d1spos1t1vos con mayor 1nc1denc1a de bactenem1a con cifras que oscilan entre 2.6-

14% La inc1denc1a de bacteriem1as asociadas a cateteres se estima entre el 10-

20% del total de bacteriem1as 49
· 

50 
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La importancia de su morbi- mortalidad y aumento del costo hospitalario se 

refleja en los datos estimados de que el aumento en la estancia media es de siete 

días. y de que hay una mortalidad cruda superior al 20% 49
• 

50 

8.1.1 Definición. 

La def1mc1on aceptada de bacteriem1a con origen en el cateter vascular es: 

Aislamiento del mismo microorganismo (misma especie. 1déntteo anllb1ograma). 

por cultivos sem1cuantitat1vos o cuantitativos del cateter. y de hemocultrvos 

obtenidos de sangre periférica. en aquellos pacientes con clínica compatible y 

descartado otro posible foco de seps1s ••~• 

8.1.2 Patogénesis. 

Los mecanismos patogemcos de la infección asociada a catéteres son 

múltiples. Actualmente se acepta que la mayoría de ellas son el resultado de la 

colonización del segmento mtravascular del cateter por microorganismos que 

emigran desde la piel próxima al lugar de 1nserc1on o desde las conexiones En el 

primer caso se denomina vía extralum1nal La emígrac1on de los microorganismos 

desde las conexiones a traves de la luz del cateter se conoce colmo vía 

íntraluminal ••. 50 

La durac1on previa de la cateterizac1on es un factor determinante para que 

se de un mecanismo de colomzac1on o el otro en los primeros 1 O d1as el 

mecanismo extralum1nal es el mas prevalente y a partir de los 30 d1as de 

catetenzac1on el originado en las conexiones pasaria a ocupar el primer lugar En 

ambos casos las manos del personal san1tar10 ¡uegan un importante papel al 

actuar como veh1culo de contam1nac1on de la piel del paciente. modlf.cando su 

flora habitual o contaminando las conexiones 49
· 
50 
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La colonización de la parte 1ntravascular del catéter a partir de una 

bacteriemia originada en un foco a distancia o la propia contaminación del liquido 

que se infunde son otros dos posible mecanismos, pero su frecuencia es muy 

reducida comparada con otros dos señalados Entre los liquides que se 

administran astan medicamentos. soluciones intravenosas y nutriciones 

parenterales ••. 50 

Es deber del farmacéutico asegurarse de que todas estos se encuentren 

adecuadamente preparados y que todo l1qu1do que se aplique sea estéril. También 

debe preparar las nutriciones parenterales de tal forma que no vaya a haber 

compl1cac1ones con la terapia intravenosa (irritación en las venas por mezclar los 

componentes de forma inadecuada. contaminación por usar una mala técnica 

aséptica, entre otras cosas). ya que esto puede favorecer la presencia de una 

1nfecc1on 

Los propios materiales de los cateteres son determinantes importantes en la 

patogénes1s de las infecciones asociadas a catéter. ya sea por la propia 

compos1c1ón de los mismos o por la ex1stenc1a de irregularidades que favorecen la 

adhesión de determinados microorganismos (Staphylococcus coagulase negativo, 

Acmetobacter calcoaceticus y Pseudomonas aerugmosa). o la capacidad 

trombogenica con posterior colonizac1on del trombo ~· 

La capacidad de adherencia del propio microorganismo es importante en 

las infecciones asociadas a cateter. un o¡emplo de esto es la capacidad de 

adhesión del S aureus a la f1bronect1na (proteína del huésped que recubre el 

catéter). o la capacidad de Staphylococcus coagulasa negaltvo (SCN) para 

adherirse a la superf1c1e de los pohmeros con mayor fac:1hdad que otros patogenos 

hospitalarios mas frecuentes como E co/1 u..s• 
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La producción de la sustancia denominada "slime· producidas por algunas 

especies de SCN evitan la actuación de las defensas del huésped e impiden la 

actividad de los ant1m1crob1anos al formar una matriz con ellos antes que puedan 

unirse a la pared celular Algunas cepas de Gandida spp, parecen capaces de 

producir sustancias seme¡antes al "sllme· en presencia de líquidos conteniendo 

glucosa. Este ultimo mecanismo expllcaria una mayor 1ncidenc1a de infecciones 

producidas por Gandida en paciente que reciben nutrición parenteral "'-6• 

8.1.3 Microbiologia. 

Debido a que la mayoría de los microorganismos 1mphcados proceden de la 

piel, no es de extrañar que los SCN ocupen el primer lugar corno causante de BAC 

con una incidencia que oscila entre el 30-50% ••."' 

El segundo microorganismo en frecuencia con un rango entre 5-10% es 

S.aureus pero comparado con el SCN. sus comphcac1ones son mas frecuentes y 

graves. Enterococcus faecalis presenta una frecuencia del 4-$% con tendencia el 

incremento en cuanto a su aislamiento Los bacilos gram negativos han 

permanecido estables en los ult1mos arios con un rango que oscila entre el 5-13%. 

Por otro lado. se ha notado un aumento en las 1nfecc1ones causadas por hongos. 

principalmente por Gandida spp 49 ~' 

8.1.4 Factores de riesgo. 

Otros factores de riesgo dependen del propio paciente como son la edad. 

sexo. enfermedades subyacentes. o dependen de condicionantes del catéter tales 

como lugar de inserc1on numero de luces del mismo. ut1hzactón previa de 

ant1microb1anos. nutric1on parenleral. durac10n de la catetenzactón. etc ª· '° 
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8.2 MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL. 

8.2.1 Recomendaciones generales. 49
• 

50 

a) Lavado de manos obligatorio antes y después de insertar. palpar, 

colocar o cambiar un catéter o apósito. 49
· 

50 

b) Evitar las rncisiones con bisturí 

c) Utilización de antrsépticos adecuados (povidona yodada al 10%. alcohol 

70%. tintura de yodo al 2%) para limpiar la piel en el lugar de inserción excepto 

catéteres umbrlrcales 

d) No palpar el lugar de inserción una vez limpiado con el antiséptico. 

excepto cuando se utilizan barreras de máxima precaución. 

e) Usar gasa estéril para cubrir el lugar de inserción y evitar tocar el lugar 

de inserción durante el cambio de apósito 

f) El cambio de apósito se realizará cada 48 horas de forma rutinaria y 

siempre que esté sucio o húmedo 

g) No es necesario el cambio de equipos de infusión en menos de 72 

horas. a no se que exista contraind1cac1on En caso de infusión de sangre o 

productos derivados y emulst0nes hpid1cas se recomienda el cambio en 24 horas 

h) Precauciones con las sustancias adm1nrstradas observar la posible 

presencia de turbrdez. fkx:ulact0nes. fecha de caducidad. etc antes de administrar 

cualqurer solución parenteral El farmaceut1co es el encargado de preparar los 

liqurdos que se van a admrnrstrar. el no los administra. pero tiene la obhgac:1ón de 

ver que no haya alterac:IC>f'les físicas ni quimicas en la preparación Ademas debe 
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mandar por escrito todas las indicaciones a la enfermera (precauciones, fecha y 

hora de preparación y de caducidad, etc ) 

i) Utilizar viales monousos parenterales siempre que sea posible. En caso 

de viales multiusos 

Almacenar en las cond1c1ones propuestas por el fabricante. 

Limpiar con alcohol antes de su utihzac1on 

Acceder al contenido con material esterol. procurando no contaminarlo 

previamente 

Desechar los viales multiusos en caso de sospecha de contaminación y 

caducidad 

Todas estas 1nd1cac1ones debe seguirlas el farmacéutico encargado de la 

preparación de soluciones intravenosas y nutriciones parenterales. ya que una 

falta en cualquiera de estos puntos puede causar una severa bacteriemia al 

paciente y ponerlo en peligro de muerte 

¡) Palpación diaria a traves del apos1to para establecer la existencia o no 

de dolor En caso de dolor en el lugar de 1nserc1ón. liebre o bac:teriemia sin foco 

se deberá inspeccionar visualmente la inserción 

k) En caso de apos1tos aparatosos que 1mp1dan la palpación. es necesario 

el cambio diario para la v1sual1zac1on del lugar de la 1nserc1ón 

1) No es necesaria la realización de cultivos rutinarios. de muestras del 

paciente o de los cateteres 

m) El catéter se debe selecc10nar en base al nesgo de comphcaciones 

(mecánicas frente a onfecct0sas) y duract0n del tratamiento intravenoso 
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n) Los riesgos y beneficios del recambio de catéter, para reducir las 

complicaciones infecciosas deben analizarse frente al riesgo de complicaciones 

mecánicas y la d1spontbtl1dad de lugares alternahvos de inserción 

o) Debe procederse a la rettrada inmediata de un catéter en cuanto no 

exista indicación para su ut1l1zac1ón ••. 50 

8.2.2 Catéteres venosos periféricos cortos en adultos. ""· 50 

a) En adultos siempre es preferible la inserción en extremidad superior que 

en la inferior. En niños son preferibles el cuero cabelludo. manos y pies. en lugar 

de piernas. brazos y fosa antecub1tal 

b) Rutinariamente se mantendra el catéter con suero salino. a menos que 

interese la obtenc1on de muestra de sangre. en cuyo caso se utilizara hepanna 

diluida (10 U/ mi) 

c) No se recomienda la ut1hzac1ón de ant11nflamatonos o venod1latadores en 

la cercanía de la 1nserc1on del catéter para disminuir la fleb1hs; y tampoco se 

recomienda la aphcac1on top1ca de ant1microb1anos en el lugar de la inserción 

d) En adultos deben rotarse los catéteres en distintas venas periféricas 

cada 48f72 horas para evitar fleb11ts Cuando se ha colocado un catéter en 

circunstancias en las que se han podido transgredir las medidas de asepsia 

(urgencias). es recomendable cambiar el cateter en menos de 24 horas. 

e) En pediatna no existen recomendacoones en cuanto a las rotaciones. ni 

en caso de trasgres1on de las medidas de asepsia en el momento de la 

colocación 
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f) Retirar el catéter en caso de aparición de signos de flebitis (induración, 

dolor o eritema) en el lugar de la 1nserc1ón (Figura 16) ••."" 

Figura 16. Vigilancia constante del catéter para evitar compl1cac1ones 

8.2.3 Catéteres venosos centrales incluidos los de acceso periférico y 

catéteres artet"lales. "'·"" 

a) Es preferible la ut1l1zac1on de un cateter de luz única. frente a los de 

triple luz a no ser sea 1mpresc1nd1ble para el maneio del paciente 

b) En pacientes de edad superior a4 años y que se prevea una necesidad 

de accesos venosos de duración superior a 30 días. se recomienda la 

implantación de un cateter central tunehzado 

c) Para selecc1onm el lugar de 1nserc1on hay que anahzar los riesgos de 

comphcac1ones mecanrcas frente a las complicac1ones 1nlecc1osas (neumotórax. 

punción de la arteria subclavia. desgarros de la vena subclavia. hemotórax. 

trombosis. embolismo gaseoso catéter mal situado. etc ) La vena subclavia es 

preferible a la vena yugular o femoral para un cateter venoso central siempre que 

no existan contra1nd1cac10nes medicas como coagulopat1as o def0f"m1dades 

anatom1cas 
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d) Para la 1nserc1ón del catéter debe usarse técnica estéril (barrera de 

protección máxima). que incluya: bata. mascarilla. guantes y un campo estéril 

suficientemente amplio 

e) No es necesario el recambio rutinario de cateter como método de 

prevención de complicaciones infecciosas 

f) En caso de mal funcionamiento de un catéter venoso central. se podrá 

realizar una nueva colocación de otro catéter sobre guia. descartando la presencia 

de infección en el lugar de la inserción En caso de colonización del catéter 

retirado inicialmente. es obligatorio retirar el catéter colocado sobre la guia e 

insertar un nuevo cateter en otro lugar 

g) Los cateteres de una sola luz utilizados para ahmentac1ón parenteral. no 

deben utilizarse para la administración de otras sustancias 

h) En los catéteres multiluz se seleccionará una de las vias de acceso para 

utilizarla unicamente para administrar la al1mentac1ón parenteral 4
!>-5• 

8.2.4 Catéteres umbilicales. 49
· 

50 

a) No existen recomendaciones con respecto a la frecuencia de recambios, 

ni de retirada o cambio de catéter en caso de fiebre sin focahdad 

b) Limpieza del lugar de inserc1on umbilical con antisephco antes de la 

colocación No usar derivados yodados por posibles efectos sobre la t1ro1des 

neonatal 49
• 

50 
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CAPÍTULO 9 

PREVENCIÓN Y CONTROL 
DE INFECCIONES NEONATALES. 

UNAM 

Las infecciones nosocom1ales en el Rec1en Nacido (RN). son consecuencia 

de la adqu1sic1ón de bacterias y germenes patógenos en el hospital y son una de 

las principales causas de morbilidad y mortalidad en el periodo neonatal. En el RN 

las infecciones tiene caracterist1cas peculiares. drferentes a las de cualquier edad. 

tanto por las cond1c1ones 1nmunolog1cas de los pacientes. como por sus 

mecanismos de contagio La 1nfecc1on nosocom1al representa un desafío creciente 

en las Unidades de Neonatolog1a. un problema que le¡os de estarse resolviendo. 

ha ido aumentando y hac1endose mas comple¡o Por un lado. se atiende a niños 

cada vez mas inmaduros que son especialmente vulnerables a los 

microorganismos y. por otro lado. se utilizan proced1m1entos tecnológicos 

avanzados. que son en muchas ocasiones nuevas fuentes de entrada para las 

infecciones 7, 62-66 

9.1 EPIDEMIOLOGÍA 

a) Durante el parto y el posparto 1nmed1ato. los niños experimentan su 

contacto o primer encuentro con los microorganismos Hasta el parto los RN no 

tienen una flora endogena y pueden contraer cualquier organismo al que se les 

exponga La flora de la piel y mucosas refle¡an la flora del tracto genital materno y 

la del ambiente de la Unidad de Partos Por lo tanto. es importante la prevención 

de las infecciones a este nivel. para facilitar el desarrollo de una m1croflora inocua 

que mm1m1ce la transm1s1on de patogenos activos 

b) La inmadurez inrnunolog1ca de los RN. especialmente de los prematuros 

y la frecuencia de proced1m1entos 1nvas1vos en las Unidades de Cuidados 
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Intensivos Neonatales. conllevan una mayor susceptibilidad para las infecciones 

tanto endémicas como epidémicas 

c) Las infecciones que resultan de la colonización en la unidad. pueden 

ocurrir tanto durante como despues de la hosp1talizac1on. particularmente en RN 

sanos a termino. cuya estancia en el hospital es breve Por lo tanto. una completa 

vigilancia de las infecciones hospitalarias neces1taria un segu1m1ento despues del 

alta 

d) La identificación de la causa de 1nfecc1ón que se da en naonatos. puede 

ser complicada por la d1f1cultad de diferenciar entre la adquisición de 

microorganismos potencialmente patógenos. intraparto o posparto •. 52. 
54 

9.2 INCIDENCIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL 

Las infecciones nosocom1ales son relativamente poco frecuentes en RN a 

término. que están con sus madres en las plantas maternales. estimándose entre 

0.5 y 1. 7% En estos casos las infecciones suelen afectar a la piel y están 

producidas por Staphylococcus aureus o Gandida Sin embargo, la inc1denc1a de 

infecciones hosp1tah:mas en los RN ingresados especialmente el UCI en 

Neonatologia. es mucho mas alta que la de cualquier otra area del hospital y 

alcanza tasas de un 20-30% si. .... " 

Las tasas de 1nc1denc1a de infecc1on varia ampliamente de unas unidades a 

otras. debido a las d1slintas caracteristicas de cada unidad. a los criterios 

empleados en el d1agnosllco y las dificultades m1crob1olog1cas que se presentan 

para diferenciar entre colornzacion e 1nfecc1on Los m1croorgamsmos mas 

frecuentes son los gram pos1t1vos. con un predominio el Staphylococcus aureus 

seguidos por los gram negativos entre los que destaca la Pseudomonas 

aerugmosa y la Eschench1a co/1 Tamb1en hay una tendencia a oren aumento las 

1nfecc1ones por Cand1da 52
• 

54
· " 
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9.3 FACTORES DE RIESGO 

9.3.1 Factores ecológicos. 

La colonización bacteriana ocurre en el canal de parto y continúa en el niño 

nacido. Lo ideal seria conseguir una colonización por microorganismos saprofitos 

que inhiban el crecimiento de otros microorganismos patogenos •. 52 

9.3.2 Procedimientos Invasivos. 

Los catéteres umbilicales o centrales son un factor de nesgo de 

infección nosocom1al. as1 corno los de toracocentes1s o paracentesis. las sondas. 

etc. 

La intubac1on endotraqueal esta demostrado que incremente la tasa de 

colonización en las vías respiratorias ba¡as. dando lugar a mayor mc1denc1a de 

neumonías y seps1s 

La ventilación mecánica produce alteraciones en el tracto pulmonia que 

se correlacionan con la presencia posterior de 1nfecc1on •. si 

9.3.3 Fluldoterapla y tratamiento Intravenoso. 

La adm1rnstrac1on de fluidos y nutrición parenteral son factores de nesgo por 

si mismos. por la presencia de catéter y por la ad1c1on de lip1dos La mayor parte 

de las infecciones relacionadas con el uso de cateteres se relact0na con la 

ex1stenc1a de cateteres venosos centrales Existen cinco factores pnnopales 

relacionados con el desarrollo de infecciones noscx:om1ales en pacientes con 

catéter 

La falta de esterilidad de la tecnica y mantenimiento del s1tt0 de 

1nsercion durante la vida del catéter 

El tipo de solucion administrada a traves de la sonda intravenosa 
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El número de rompimientos en el sistema de catéteres y tubos 

intravenosos 

La existencia de herida quirúrgica o de otro tipo 

La existencia de infección en cualquier parte del cuerpo 52
• 

56 

9.3.4 Características del paciente. 

Los principales factores de riesgo son la prematuridad y el bajo peso al 

nacimiento Ambos factores condicionan una mala respuesta inmunológica ante 

los agentes. estancia prolongada en el hospital y una mayor utilización de 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos (Figura 17) 2 

Vi~urn 17. llniJaJ Je 1 crapia lnh:n,i\a Neonatal 

., 
' .. ·' -

9.4 MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL 

9.4.1 Sobre los factOf"es ecológicos 

a) Conoc1m1ento de las tasas de infecciones en la Unidad. 

estableciendo de forma con¡unta con M1crob1olog1a y Medicina Preventiva. las 

tasas de infecciones por d1as de estancia. proced1m1entos. etc para lo cual es 

importante la recolecc1on de todos los datos 

l!lll 
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b} Identificación rapida de los brotes epidémicos por tipo de 

microorganismo y por criterios estadísticos. 

c) Medidas frente a colonización patógena como la profilaxis ocular y 

profilaxis de la piel y el cordón umbilical 

d) U1thzac1on correcta de ant1b1oterap1a •. 52 

9.4.2 Sobre procedimientos invasivos 

a} Medidas estrictas de asepsia en la colocación de catéteres y en la 

administracion de med1cac1on a través de ellos 

b) Medidas de asepsia en otros proced1m1entos invasivos (punciones. etc). 

c) Ut1lizac16n de material de un solo uso (circuitos de respirados. sistemas 

de nebulización. etc ) 

d) L1mp1eza antes y después de la desinfección en la Central de 

Esterilización del material quirurg1co empleado en los proced1m1entos diversos 

(material de canulac1on. valvula espiratoria del respirador. sensor de flup del 

respirador. etc ) 

e) Actuahzac1on constante en la polttoca ant1séphca 

f} Los preparados de yodo quedan en desuso por su absorción a través de 

ta piel y el nesgo de problemas de tiroides en el rec1en nacido •. 62. M 
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9.4.3 Sobre fluldoterapia y tratamiento Intravenoso. 

a) Medidas de asepsia en la manipulación del catéter. 

b) V1g1lancia de signos de 1nflamac1ón o 1nfecc1ón en la entrada y/o trayecto 

del catéter central 

c) Cambio pertodico de la persus1ón y de los sistemas de perfusión 

d) Utilización de filtros en las perfusiones 

e) Quienes indican mezclas 1 V y nutriciones parenterales deben l1m1tar su 

uso, así como el tiempo de permanencia y numero de accesos vasculares 

f) Se segu1ran las normas de asepsia en la preparación de toda solución 

que pase a torrente circulatorio: en el caso de mezclas y nutric10nes parenterales 

serán preparadas solo por personal capacitado de Farmacia, siguiendo, entre 

otras normas. el uso adecuado de las campanas de flu¡o laminar al hacer las 

preparaciones •2
· 

66
· 

57 

9.4.4 Sobre los factores ambientales 

a) Es necesario mantener un personal adecuado. bien preparado y en 

número suficiente. ya establecido. segun las caracteristicas de los pacientes 

b) Lavado de manos es la medida mas importante Las manos son el 

principal vehículo de transm1s1ón de la 1nfecc1on 

c) Medidas arqu1tectonicas adecuadas como espacio suficiente. ya 

detenminado. para cada puesto as1stenc1al. superficies hsas y lavables 

IQ\J 
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d) Métodos de barrera· son recomendables uso de mascarillas (en caso de 

infección respiratoria). bata y lavado de manos para los visitantes 

e) Aire ambiental se recomienda una renovac1on del aire ambiental a 

través de filtros. con un sistema de v1g1lanc1a. control y mantenimiento permanente 

de filtración y ventilación de aire Los filtros se renuevan periódicamente segun el 

protocolo 

f) Limpieza del inmueble. superf1c1es. suelo y paredes 

g) Limpieza de incubadoras y de cunas con una frecuencia establec1da62 

9.4.5 Sobre los pacientes 

Medidas generales de mformac1ón a la mujer embarazada para reducir en lo 

posible el número de partos prematuros. ba¡o peso al nacer o cualquier otra 

circunstancia que favorezca la suscepllb1hdad del recién nacido a las infecciones. 

(Figura 18). 62 

Figura 18. Recién Nacido (paciente susceptible de mfecc1ones nosocomiales). 
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CAPÍTULO 10 

PRECAUCIONES ESTÁNDAR 
Y POLÍTICA DE AISLAMIENTOS 

PARA EL CONTROL DE INFECCIONES. 

UNAM 

El esquema de la cadena ep1dem1ol0gica con sus tres eslabones, que va 

desde el agente infeccioso hasta el huésped susceptible. a traves de un 

mecanismo de transmisión más o menos simple. ayuda a comprender como se 

produce la infección nosocomial y permite igualmente una comprensión rápida de 

los mecanismos de control. al romper uno cualquiera de los eslabones de la 

cadena 8·
9
·,. 

Son los otros m1croorgan1smos. los ambientales y los saprofitos humanos. 

bien del propio paciente o del personal asistencial o de otros pacientes 

hospitalizados. los agentes más comunes y más representativos de las infecciones 

nosocomiales Es en el hospital donde se rompe el equihbno agente infecc1oso­

huésped por existir nuevos mecanismos de transmisión. abrirse nuevas puertas de 

entrada y aparecer nuevos factores de suscepllb1hdad del huesped •. '· •• 

10.1 HISTORIA DE LOS AISLAMIENTOS. 

Las primeras recomendaciones para las precauciones de aislamientos en 

E U.A aparecieron en 1877 En ellas se recomendaba situar a los pacientes con 

enfermedades infecciosas en establec1m1entos separados. que se llegarian a 

conocer como hospitales de enfermedades infecciosas Esta practica. que 

separaba a los pacientes infectados del resto. no logró evitar la transmisión 

nosocom1al. ya que los pacientes infectados no se separaban de los otros de 

acuerdo a su enfermedad. y no se practicaban proced1m1entos asepllcos '· .. 
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En 1910. se introdujo el sistema de aislamiento en sala distintas, con 

habitaciones separadas. Con este sistema. se utilizaban batas individuales. se 

lavaba las manos con soluciones antisépticas después del contacto con el 

paciente y se desinfectaban los instrumentos contaminados por éste. Estas 

practicas de enfermería. diseñadas para prevenir la transm1s1ón de organismos 

patógenos a otros pacientes y el personal. se llegaron a conocer como enfermería 

de barrera Esto evitaba el enviar a los pacientes de hospitales generales a los 

hospitales de enfermedades 1nfecc1osas Asi. a finales de los 60's. todos los 

pacientes 1nfecc1osos se ubicaban en salas de los hospitales generales, en 

hab1tac1ones individuales especialmente diseñadas o en hab1tac1ones normales 

1nd1v1duales o multiples .... 

Desde 1970 hasta la actualidad. el Center of D1sease Control (CDC) ha sido 

el organismo encargado de recabar información y plasmarla en sucesivas pautas 

que han servido de base para el trabaJO diario de los profesionales encargados del 

control de la infección El problema al que se enfrentaban los profesionales 

sanitarios era la necesidad de 1dentlf1car los pacientes que. potencialmente podían 

comportarse como fuentes de infecc1on Una vez realizado esto. se aplicaba el 

aislamiento con el fin de cortar la cadena ep1dem1ológ1ca actuando sobre los 

mecanismos de 1nfocc1on Todo resultaba mas o menos sencillo. aunque en 

ocasiones por desconoc1m1ento no se 1denllf1caban estas fuentes o. se 

sobreaoslaba a los pacientes •. •• 

Con el aumento del gasto sanitario en los ult1mos años IOs a1slam1entos 

han pasado a ser un tema controvertido. añad1endose un problema económico a la 

siempre dlf1c11 tarea del trabap diario Por un lado. es importante actuar sobre los 

pacientes- fuente. capaces de provocar brotes ep1dém1COs hospitalarios. los cuales 

se traducen en cuantiosos costos en forma de alargamiento de estancias y de 

gasto tarmaceullCO Por otro lado la maslficac1on hospitalaria ha llevado a grandes 

dificultades a la hora de poder aislar a IOs pacientes en dete~inados hospitales. 

Ademas. no se puede olvidar que el fin del aislamiento es evitar la tran5m1sión de 
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enfermedades a pacientes Lo fundamental es que el profesional. ante una 

sospecha de enfermedad transm1s1ble reflexione sobre si debe aislar o no al 

paciente. evitando aislamientos innecesarios. 9
• 

14 

En 1970, el CDC publico un manual titulado "Técnicas de Aislamiento para 

Uso en Hospitales". que fue revisado en 1975 En el se introducia el sistema de 

categorias de las precauciones de a1slam1ento Recomendaba que los hospitales 

usaran una delas 7 categorias de a1slam1ento A1slam1ento Estricto. Asilamiento 

Respiratorio. Aislamiento Protector. Precauciones Entéricas. Precauciones para 

Piel y Heridas. Precauciones de El1minac1ón y Precauciones Sanguíneas) Las 

precauciones recomendadas para cada categoria estaban determinadas por sus 

caracteristicas ep1dem1olog1cas. agrupadas por la via de transm1s1ón Se indicaban 

para cada categoría las medidas m1n11nas necesarias para prevenir la transmisión 

de todas las enfermedades de su grupo Esta medida. producia un sobre 

aislamiento para algunas enfermedades. lo que se compensaba por la 

conveniencia de tener un numero pequeño de categorias. y el ser un sistema 

simple. que permitía un fácil aprend1za¡e por el personal •. 14 

En los años 80's. aparecieron nuevos problemas de infecciones 

nosocom1ales. algunos de ellos causados por microorganismos multirresistentes y 

otros por nuevos patógenos Se creo la necesidad de precauciones de aislamiento 

que estuvieran d1rig1das mas espec1ficamente a la transm1st0n nosocomial que a la 

difusión intrahosp1talaria de enfermedades infecciosas adquiridas en la 

comunidad.•." 

En 1983. se pubhcaron las "Pautas del CDC para las Precauciones de 

A1slam1ento en los Hosp1tales"reemplazando el manual de 1975 Una de las 

novedades fue la toma de decisiones por parte del personal sanitario Estas 

pautas fomentaban la toma de decisiones en vanos niveles en ellas. se otorgaba a 

los comités de control de la 1nfecc1on hospitalaria la oportunidad de elegir entre las 

precauciones de a1slam1ento por categorias o enfermedad. o bien, usar las 
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recomendaciones para desarrollar un sistema de aislamiento; se estimulaba que el 

personal tomara dec1s1ones sobre las precauciones; y se fomentaba que el 

personal decidiera s1 necesitaba ponerse mascarilla. bata o guantes. basándose 

en la probabilidad de exponerse a material infectado. Tales decisiones se 

iuzgaban necesarias para aislar la infección. pero no al paciente. y para reducir los 

costos asociados con precauciones de a1slam1entos innecesarios. 9
• 

14 

Se modificaron las categorías previas La anterior categoría de 

Precauciones Sanguineas. principalmente dirigida hacia los pacientes portadores 

crónicos de hepatitis B. fue renombrada como Precauciones con Sangre y Fluidos 

Corporales y se extend10 para incluir a los pacientes con SIDA y fluidos corporales 

además de la sangre La categoria de A1slam1ento Protector se eliminó porque los 

estudios demostraron su falta de eficacia 9
· 

14 

Las recomendaciones de 1983 contenían las stguientes categorías· 

Aislamiento Estricto. A1slam1ento de Contacto. Aislamiento Respiratorio. 

Aislamiento de Tuberculosis Precauciones Entéricas. Precauciones de Drenaje/ 

Secreción y Precauciones con Sangre y Fluidos Corporales Nuevamente se 

tendía al sobreaoslam1ento de los pacientes 9. , .. 

En la secc1on de enfermedades especificas. se consideraba individualmente 

la ep1dem1ologia de cada enfermedad para instaurar sólo aquellas precauc10nes 

necesarias para interrumpir su transm1s1ón Esto requería una capacitación previa 

y formación continuada del personal Aunque esto eliminaba el sobreaislam1ento. 

se podían cometer errores por el personal al aplicar las precauc10nes. sobre todo 

s1 la enfermedad no se ve1a regularmente en el hospital o si se producía un error o 

retraso en el d1agnosloco • ,. 

En 1985. y debido a la epidemia de VIH. tas practicas de a1slam1ento se 

alteraron Reconociendo el hecho de que muchos pacientes con infecciones de 

transm1s1ón hematica no estaban diagnosticados. las Prec:auc10nes con Sangre y 
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Fluidos Corporales de una forma general a todas las personas 

independientemente de su condición de presunta infección. Este hecho condu¡o al 

nuevo nombre de "Precauciones Universales· Se añadió la protección en la 

transmisión de paciente a personal. •. •• 

Además de introducir la prevención de 1noculac1ones accidentales y el uso 

de barreras trad1c1onales como bata y guantes. las Precauciones Universales 

ampliaban las Precauciones con Sangre y Fluidos. recomendando la ut11izac1on de 

mascarillas y protectores oculares para prevenir la expos1c1ón de las membranas 

mucosas durante ciertos procedimientos. así como el uso de dispos1t1vos de 

ventilación ind1v1dual ante la posibilidad de tener que realizar tecnicas de 

resucitación •. " 

En 1987. se propuso un nuevo sistema de aislamiento que se denominó 

"Aislamiento de Sustancias Corporales" Este sistema se centraba en el 

aislamiento de todas las sustancias corporales húmedas y potencialmente 

infecciosas de todos los paciente. independientemente de su presunto estado de 

infección. y principalmente d1rig1do al uso de guantes •." 

Las nuevas recomendaciones contiene tres cambios importantes respecto a 

las anteriores Primero. sintetizan las caracterisllcas principales de las 

Precauciones Universales y el A1slam1ento de Sustancias Corporales en un umco 

con¡unto de precauciones que deben usarse par el cuidado de todos los pacientes. 

independientemente de su presunto estado de 1nfecc1ón. Estas precauciones. 

llamadas Precauciones Estandar. estan diseñadas para reducir el riesgo de 

transmisión de patogenos hemát1cos y otro tipo de patógenos en los hospitales 

Por otro lado reunen las v1e¡as calegorias de precauciones de a1slam1ento y 

precauciones de enfermedades espec1f1cas en tres con¡untos de precauciones 

basadas en las v1as de transm1s1on 9
· " 

Estas Precauciones Basadas en la Transm1s1on. diseñadas para reducir el 

riesgo de transm1slÓl1 por la vía de gotas. aerea y de contacto. deben añadirse a 
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las Precauciones Estándar. Enlistan sindromes específicos para pacientes adultos 

y pediátricos con alta sospecha de infección e 1dentrfican Precauciones Basadas 

en la Transm1s1ón adecuadas de forma empinca y temporal hasta que se pueda 

hacer un diagnóstico def1mt1vo Estas precauciones también deben añadirse a las 

Precauciones Estándar 9
· 

14 

En el momento actual. las recomendaciones contienen dos tipos de 

precauciones 

a) Precauciones diseñadas para el cuidado de todos los pacientes 

hospitalarios. independientemente de su diagnóstico o presunto estado de 

infección La puesta en marcha de estas "Precauciones Estándar·. supone la 

estrategia básica para controlar satisfactoriamente las infecciones nosocomiales 

Se aplican a todos los fluidos corporales. secreciones y excreciones. excepto el 

sudor. independientemente de si contienen o no sangre visible. piel no intacta y 

membranas mucosas 9
· 

14 

b) Precauciones diseñadas sólo para el cuidado de pacientes especificos. 

Estas "Precauciones Basadas en la Transm1s1ón" se usan para pacientes en los 

que se conoce o se sospecha Ja ex1stenc1a de colonización o infección con 

patógenos ep1dem1olog1camente importantes y que pueden ser transm1lldos por 

cualquier v1a Siempre deben añadirse a las Precauciones Estandar •. •• 

Así mismo. hace referencia al aislamiento protector. también denormnado 

precauoones inversas. destinado a prevernr a pacientes seriamente 

inmunodepnm1dos del contacto con m1croorga111smos patógenos u oportunistas 
9. t• 
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10.2 PRECAUCIONES ESTANDAR. 

Se basan en medidas simples. de facll aprendizaje y manejo. que van a 

disminuir gran parle de las mfecciones Todo el personal sanitario debera utilizar. 

de manera rut1nana. estas precauciones de barrera destinadas a prevenir la 

exposición a la sangre y a los liqu1dos orgamcos md1cados. Debe evitarse el 

contacto directo con los lrqu1dos orgamcos de toda persona atendida en el centro 

sanitario (sangre. secreciones vagmales. liquido amniótico. leche materna. semen. 

liquido cefalorraquideo. liquido sinovial. liquido pentoneal. liquido pleural. liquido 

pericárdico. exudados y otros liqu1dos contammados v1s1blemente con sangre 9
• •• 

10.2.1 Lavado de manos. 

Efectuar un lavado hig1enico de manos de forma 1nmed1ata s1 se han 

manchado con sangre o líquidos orgamcos Es necesario lavarse las manos 

despues de quitarse los guantes Es la medida de h1g1ene mas eficaz para limitar 

la transm1s1ón de enfermedades en el hospital el personal samtario debe lavarse 

las manos siempre. antes y despues de entrar en contacto con cada paciente. y la 

misma norma debe recomendarse a los familiares antes de entrar y al salir de las 

hab1tac1ones •. " 

El lavado de manos consta de mo¡ado. enjabonado. fncc1ón. en¡uagado y 

secado. Existen dos motivos drferenc1ados de lavado de manos (como se mdica 

en la sección 3 2 6) 

El lavado h1g1émco 

El lavado quarurgico 
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10.2.2 Objetos punzantes y cortantes. 

Es necesario tomar precauciones para evitar lesiones cuando se utilizan 

agujas. bisturís. escalpelos u otro ob1eto cortante. o cuando se manipule este 

material para limpiarlo o desecharlo No se han de tocar las aguias con la manos 

ni reencapucharlas. sino eliminarlas en contenedores rig1dos. colocados en 

lugares de fácil acceso 2
· •.,. 

10.2.3 Guantes. 

El hecho de utilizar guantes no reemplaza la necesidad del lavado de 

manos. porque los guantes pueden tener defectos pequeños o 1naparentes o 

incluso pueden producirse durante el uso. de esta forma. las manos quedarían 

contaminadas al quitárselos El error de no cambiarse los guantes entre contactos 

con pacientes es un nesgo para el control de la infección Los guantes se ponen 

cuando se va a entrar en contacto con los fluidos organicos 2
· 

9
· " 

Los guantes serán estériles s1 se manipulan espacios estériles; se 

exploración en los otros casos (piel no intacta y mucosas). de tipo domestico para 

efectuar la limpieza Se procederá al cambio de guantes tras cambio de paciente o 

de act1v1dad 2. 9 · ,. 

10.2.4 Mascarilla, bata, lentes protectores. 

Se han de utilizar cuando previsiblemente se hagan maniobras que pueden 

originar la formac1on de gotitas de sangre o de los líquidos organicos 

mencionados Existen diferentes tipos de mascarilla. batas. gafas y máscaras para 

cada situación 2. •." 
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10.2.5 Material recuperable. 

Limpieza de material recuperable (instrumental. aparatos, etc.) con 

agua y jabón. con la mínima manipulación 

Desinfección con glutaraldehído 

Secado completo del material. 

Envio correcto a la central de esterilización 2. 9
· 

14 

10.2.6 Ropa. 

El colchón se protegerá con funda plastificada 

Al retirar no sacudir la ropa 

Depositarla directamente en la bolsa para ser enviada alavanderia. tal 

como se señala en la Normahva específica 2. '· 1• 

10.2.7 Residuos. 

Se segu1ran las 1nd1cac1ones generales de retirada de residuos y material 

desechable. 2. •. 14 

10.2.8 Limpieza de superficies. 

L1mp1eza con agua y ¡abón. y desinfección con desinfectantes de superficies 

o hipoclorito de sodio 1/1 O. excepto en supert1c1es metahc:as 2
· 

9
· 

14 

10.2.9 Ubicación y transporte de los pacientes. 

La habitaclÓn mdrv1dual es importante para el control de la transmisión. Si 

no se dispones de esta se ubicara con un compañero adecuado (misma 1nfección, 

baja suscephb1hdad. etc ) 2. '· 
14 
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Hay que limitar al max1mo los movimientos de los pacientes- fuente. Para su 

traslado. se deberán realizar las medidas apropiadas para reducir la transmisión. e 

informar de la patolog1a y de la pos1b1lidad de transm1s1ón de la infección al 

personal de la unidad a la que va a ser conducido Del mismo modo. el paciente 

debe conocer las medidas que debe tomar o se le van a imponer. 2· •. •• 

10.2.1 O Otros aspectos. 

a) El personal femenino en situación de embarazo debe seguir las mismas 

precauciones que el resto del personal 

b) No es necesario tomar precauciones especiales con efectos personales. 

esfingomanómetros y va¡1lla 

c) La hab1tac1on ind1v1dual no está indicada excepto en condiciones 

especiales de falta de l11g1ene del enfermo o patologia específica que lo requiera. z. 
9,U 

10.3 PRECAUCIONES POR MECANISMO DE TRANSMISIÓN. 

10.3.1 Precauciones respiratoras. 

10.3.1.1 Finalidad 

Evitar el contagio de enfermedades infecciosas transmitidas por vía aérea 

(PTA) o por aerosoles o por gotas (PTG) y se toman. ademas de las medidas 

estandar. en pacientes den los que se sospecha o prueba 1nfeccion o colomzacion. 

por gérmenes ep1dem1olog1camente importantes o altamente transrms1bles por 

esta via 2. •. •• 
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Las PT A pretenden reducir el riesgo de transmisión aérea de agentes 

infecciosos. que puede producirse a traves de dos mecanismos. 

a) Por partículas de gotas evaporadas que. debido a su diámetro inferior o 

igual a 5 micras. permanecen en suspensión aerea durante períodos prolongados 

de tiempo 

b) Por partículas de polvo que contengan el agente infeccioso Los 

microorganismos as1 transportados pueden ser inhalados o depositados en un 

huésped. a una distancia variable de Ja fuente en dependencia de factores 

ambientales 2. 9. 14 

Las PTG van encaminadas a reductr el nesgo de transmisión por partículas 

de gotas infectantes de d1ametro mayor de 5 micras. que entran en contacto con la 

mucosa con¡unttval. nasal u oral del huesped susceptible El aerosol que las 

contiene se origina con la tos. el estornudo o el habla del paciente. y durante 

ciertos proced1rmentos como el aspirado de secreciones respiratoraas. la 

broncoscop1a y la necropsia Este tipo de transm1sté>n requiere un contacto 

estrecho entre la fuente y el huesped, porque el tamaño de las gotas 1mp1de su 

suspensión duradera en el arre y vra¡an, por tanto. distancias máximas de un 

metro. :z. •." 

Para ambos tipos de transm1s1ón. la medida precautoria mas ex1end1da es 

interponer una barrera f1s1ca entre fuente y huesped mediante el uso de 

mascarillas qu1rurg1cas Sin embargo, no debemos olvidar que las mascarillas 

convenc&0nales fueron diseñadas para proteger al enfermo de las part1culas 

provenientes del crru¡ano. es decir. son efacaces para 1mped1r la exhalación de 

partículas pero no tanto para prevenir la 1nhalac1ón de las mismas La protección 

respiratoria comienza con la educac&0n del paciente. para que tosa o expectore 

sobre un pañuelo desechable colocado Jo mas cerca posible de su boca. y lo 

deposite Juego en una bolsa rOfa doble situada a su alcance 2. •. •• 
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10.3.1.2 Precauciones comunes 

a) En habitación ind1v1dual y. cuando no se disponga de ésta. podrá 

compartir habitación con otro paciente que tenga la misma infección activa por el 

mismo microorganismo 

b) Para el transporte del paciente (limitar al máximo) debe informarse al 

servicio receptor. Se realizará siempre colocandole mascarilla antes de abandonar 

la habitación. El trabajador que le traslada no necesita llevar mascarilla. 

e) Lavado de manos medidas estándar 

d) Guantes y bata no son necesarios a menos que lo 1nd1quen las medidas 

estándar. 

e) Ropa: no requiere tratamiento especial despues de su uso por el 

paciente. 

f) Visitas: restr1ng1das. colocando aviso en la puerta y en el control de 

enfermeria. donde se explicaran las normas de acceso 

g) Limpieza se procurara que la l1mp1eza de la hab1tac1on de aislamiento 

sea la última. s1gu1endo las normas generales 

h) Instrumental el material no desechable. debe ser desinfectado y 

esterilizado 

1) Muestras el esputo debe ser enviado en envase doble El resto de 

muestras. seguir las precaucK>nes estandar 
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j) Apósitos y pañuelos: de un solo uso y desechados en bolsa roja. 2
• 

9
• 

1
• 

10.3.1.3 Precauciones para la transm1s1ón aérea. 

a) Mantener siempre la puerta cerrada lampara ultravioleta en 

aislamientos de tuberculosis pulmonar o laringea A1reac1on máxima con puerta 

cerrada. Restricción de entradas en la habitación (personal sanitario y visitantes) 

b) Mascarilla antes de entrar en la habitacion s1 se sospecha tuberculosis. 

En caso de varicela o sarampión. las personas inmunes no precisan protección 

c) Infecciones susceptibles tuberculosis pulmonar y laríngea. sarampión. 

meningitis men1ngocóc1ca. rubeola. varicela y tos ferina 2
• •. " 

10.3.1.4 Precauciones para la transmisión por gotas 

a) No se necesitan sistemas especiales de ventilación. La puerta puede 

permanecer abierta 

b) La mascarilla debe usarse cuando se esté traba¡ando a menos de un 

metro del paciente 

c) lnfocc1ones susceptibles 111fecc1ón invasiva por Haemoph1/us mfluenzae 

tipo B o Ne1ssena menm91t1d1s. 1nfecc1ones respiratoflas viricas (adenovirus. 

rubéola. influenza. parot1d1tis. parvovirus 8-19) o bacteflanas (Corynebactenum 

d1phtenae. Bordetella pertus1s. Mycobactenum pneumoniae. Yers1ma pestts. 

estrptococo productor de faringoarmgdaht1s. neumon1a y escarlatina en niños) 2. 1
· 

14 
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10.3.2 Precauciones de contacto. 

Para evitar transm1s1ón de infecciones por contacto directo o indirecto con 

secreciones o exudados 

10.3.2.1 Requ1s1los 

a) Importantes las medidas estándar de "No tocar·. 

b) No requieren habitación individual, excepto las infectadas por S.aureus 

meticilina resistente y Streptococcus del grupo A Debe elegirse el compañero de 

habitación (no portaran sondas urinarias. ni henda quirúrgica ni tubo 

endotraqueal). 

c) Lavado de manos. obligatoria al salir de la habitación. 

d) Guantes siempre que se entre en contacto con el paciente. 

e) Bata. cuando se esté en contacto directo con el paciente. 

f) Ropa segu11 la normativa espec1f1ca de lavandería 

g) Vrs1tas restringidas. colocando aviso en la puerta y en el control de 

enfermería. donde se explicarán las normas de acceso 

h) Lrmp1eza seguir las normas habituales 

i) Instrumental el material no desechable debe ser desinfectado y 

esterilizado 

j) Muestras tos exudados se colocaran en envase doble. z. •." 
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10.3.2.2 Situaciones de alto riesgo. 

Heridas y quemaduras con drenaje o secreción profusa o infección. 

Gangrena gaseosa 

Herpes zoster localizado 

Melioidos1s y peste bubónica 

Seps1s puerperal 2. •. 14 

10.3.3 Aislamiento protector (precauciones Inversas). 

Esta categoria especial trata de proteger a los paciente gravemente 

inmunodepnm1dos y no infectados. de un posible contacto con microorganismos 

patógenos 

10.3.3.1 ReqU1s1tos 

a) Habitación individual con la puerta cerrada. Las hab1tac1ones en que se 

ubican este tipo de pacientes deben estar doladas de sistema de ventilación a 

presión positiva respecto al entorno. con sistema de f1ltrac1ón del aire mediante 

filtros HEPA (filtros absolutos) 

b) Lavado de manos obhgatono al entrar y sahr de la habitación 

e) Guantes obhgalort0 para toda persona que tenga contacto directo con 

el paciente 

d) Mascafllla para toda persona que entre en la hab1tac1ón Se desecharán 

despues de cada uso 

e) Ropa no reqU1ere tratamiento especial despues de su uso por el 

paciente. 
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f) Limpieza: el personal de limpieza se protegerá de forma similar al 

personal sanitario (mascarilla. bata y guantes). Se procurará que la limpieza de la 

habitación de aislamiento protector sea la primera 

10.3.3.2 Pacientes que deben ser protegidos. 

2. 9, " 

Pacientes con rotura extensa de la piel, como grandes quemados. 

Pacientes con neutropenia severa (menos de 1000 neutrófilos/cc). 

Pacientes inmunosuprim1dos 

Recién nacidos. principalmente prematuros o con ba¡o peso (Figura 19). 

ti~ura l 'J. l·jcmpln de una <ampaña para la aplicaciún de '"' nonna' de pr~·\'~"'llción 

control de la\ infCccinnc!it nuno una fnrnu de proteger a ltl' .. pacit."Tllc' 111.a" ~"-Ccptihlc' 

"SU SALUD ESTÁ EN NUESTRAS MANOS, PERO NO SOLO LA DE EL". 

"SIGUE LAS NORMAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL De LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES, 

POR EL BIEN De TODOS". 
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DISCUSIÓN 

El objetivo de este trabaJO es el mostrar una v1s1ón general de un tema 

sumamente amplio. como es el de las infecciones intrahosp1talanas. destacar su 

importancia; así como resaltar el papel fundamental que debe desempeñar todo 

miembro del equipo de salud. incluyendo al farmaceullco. para lograr su 

prevención y control 

Debemos recordar. que las infecciones intrahosp1talanas representan un 

grave problema. tanto para los pacientes como para las instituciones que los 

atienden. Debido a ellas. aumenta la morbilidad y la mortalidad. se prolonga la 

estancia hospitalaria y a los pacientes se les somete a proced1m1entos mas 

agresivos En cuanto al hospital. éstas s1gmf1can un incremento considerable en 

los costos de tratamiento y son 1nd1cadores de la calidad de la atención que se 

brinda. '· 2 

Dichas infecciones son denominadas también nosocom1ales. aparecen de 

forma endémica en todos los hospitales debido a que hay factores de nesgo que 

no se pueden eliminar. por lo que no se debe aspirar a erradicar totalmente este 

tipo de infecciones. sino que se debe trotar de reducir su apanc1ón lo más posible 

Entre los factores pnmanos que favorecen las 1nfecc1ones nosocom1ales se 

encuentran la suscepllb1l1dad del huésped. el agente 1nfecc1oso y los diferentes 

mecanismos de transm1s10n del mismo (contacto directo. fom1tes contaminados. 

via aérea. vectores. y autoinfecc10n) Cualquier microorganismo puede causar una 

infección nosocom1ales. incluso los ambientales y saprofitos humanos (no 

patogenos). ya que es en el hospital donde. ba¡o c1er1as circunstancias. pueden 

encontrar nuevas puertas de entrada. ademas de que se presentan ante un 

huesped sumamente suscephble 
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Las vías de entrada más comúnmente utilizadas por los agentes infecciosos 

intrahospitalarios se encuentran los catéteres intravasculares. catéteres vesicales, 

tubo endotraqueal. sonda nasogástrica y heridas quirúrgicas Los factores 

condicionantes de la suscepllb1l1dad o factores intrínsecos del paciente son: la 

enfermedad de base y enfermedades asociadas (diabetes obesidad. desnutrición, 

presencia de neoplasias). as1 como los cond1c1onantes const1tuc1onales 

genéticamente deterrrnnados y modificados por el habito de vida del paciente o por 

los las medidas diagnosticas y terapeut1cas utilizadas (1nmunodepres1ón por uso 

de ant1m1crob1anos y cort1c01des) 

Para controlar estos factores. primero hay que conocerlos y tratar de 

m1nim1zarlos en la medida de lo posible. teniendo en consideración las 

enfermedades asociadas. utilizando el menor tiempo posible catéteres y sondas. 

buscando técnicas alternativas menos invasivas y traumat1cas. e implementando y 

siguiendo medidas de asepsia y antisepsia 

También es necesario la 1mplementac1ón de organismos de vigilancia 

epidemiológica ya que en la mayoría de los hospitales de la provincia mexicana no 

cuentan con programas de prevención y control de 1nfecc1ones nosocomiales. y tos 

que si los ltenen. no los aplican 3 

La v1g1lanc1a ep1dem1olog1ca es un instrumento de apoyo que garantiza el 

buen funcionamiento de los serv1c1os y oontribuye a la calidad de la atención 

médica que se otorga a usuarios de todo tipo de servicios Estos organismos 

deben ser mult1d1sc1pl1naroos. por lo que deben estar conformados po< médicos. 

ep1dem1ólogos. tecn1cos en 1nformát1ca. enfermeras. etc y el O F B como vinculo 

entre todos. ya que dada su formac1on académica. conoce de agentes infecciosos. 

mecanismos de transm1s1on medidas de prevenc1on ut1hzac10n y preparactón de 

farmacos. ant1sept1cos desinfectantes y metodos de esterihzac1on entre otros 

temas relacionados Ademas entiende las funciones tanto de medicos como de 

enfermeras. así como las necesidades de los pacientes y de la propia institución 
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Las medidas de prevención y control de las infecciones nosocom1ales 

deberán ser realizadas por todo el personal del hospital, con la participación de la 

población usuaria de los servicios hospitalarios Y cada hospital determina quienes 

serán los responsables no solo del establec1m1ento de dichas medidas. sino de la 

forma de evaluar su correcta aplicación. para garantizar que todos sigan estas 

normas. 

Dentro de estas medidas se encuentra el establecer una polihca de 

antibióticos. esto es. un con¡unto de normas que regulen su utilización en un área 

o centro sanitario. para evitar su uso 1nd1scriminada o mal manejo de los mismos 

El uso racional de los antim1crob1anos debe contribuir en lo posible a disminuir el 

gasto hospitalario garanhzando la max1ma eficacia y la menor tox1c1dad. 

adecuando el tratamiento a cada paciente y evitando a su vez. el surg1m1ento de 

resistencias bacterianas Se busca imponer entonces, la selección de criterios 

que, sin lesionar la libertad 1nd1v1dual de cada medico para prescribir un 

determinado ant1mrcrob1ano a un paciente. haga posible el empleo satisfactorio de 

estos fármacos 

Cada hospital debe tener también. elaborado y especrficado. un protcx:olo 

de desinfección y esterilización del material sanitario. de acuerdo a las 

recomendaciones of1c1ales existentes al respecto Entonces. al adoptar estas 

medidas se busca garantizar una terapeut1ca anhm1crobiana lo mas racional y 

segura posible. asi como el establecer métodos anhséphoo. de desinfecc1on y 

esterilización adecuados a las necesidades del hospital y que no dañen ni al 

personal ni al ambiente 

El farmacéuhco es el principal encargado en esta tarea. llene el deber de 

estar informado y actualizado sobre todo lo relacionado a los fármacos (tox1c1dad, 

usos. contraind1cac1ones. dosrf1cación. presentacJOnes, nuevos fármacos. 

alternahvas terapeuticas etc ) así como realizar estudJOs oosto-benef1c10 de los 

mismos En el caso de los desinfectantes ocurre lo mismo. ya que al ser 
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antimicrobianos. también deben ser estudiados por el farmacéutico, aunque la 

selección de los mismos debe ser responsabilidad de un grupo de trabajo 

multidisciplinario 

Otra de las medrdas básicas para la prevención y control de rnfeccrones es 

el tener un protocolo general de higiene y lrmpieza, que debe contemplar de forma 

individual las crrcunstancias de algunas áreas criticas dentro del hospital. como 

son los quirófanos o las unrdades de cuidados rntensivos 

Todos estos protocolos deber ser sometidos a procedrmientos de 

evaluación perródrca para certlfrcar su buen funcronamiento y dentro de todos ellos 

debe estar contemplada la educacrón contrnua del personal sanrtarro. rmplrcado en 

cada c1rcunstancra Entonces es una oblrgacrón muy importante del Q F.B el 

participar iunto con las enfermeras en la rmpartrcrón de esta educacrón a todo el 

equipo de salud (enfermeras. medrcos. qurmrcos clinicos. m1crobrólogos. técnrcos. 

farmaceutrcos) como al de lrmpreza. tratamrento de desechos biológicos. visitantes 

e incluso a los pacrentes y sus famrlrares 

Simultaneamente. deben ex1strr normas de saneamiento ambrental básico 

que incluyan programas de mantenrmrento. reparación o remodelación de la planta 

física. mantenrmoento de maqurnarras y equrpos, elrmrnacrón de rnsectos y 

roedores de la planta frs1ca. elrmrnac1on de basura o desechos. lrmpieza y 

mantenrmrento de las fuentes de agua y de los sistemas de ventrlación o 

clrmallzación. todo esto con la frnal1dad de mantener un ambrente flsrco limpio y 

asi dism1nurr el riesgo de contamrnacron 

Otro punto muy rmportante para la prevención y control de rnfecciones es el 

adecuado funcronam1ento de la central de esterrllzacion. ya que esta es 

determrnante en cualqurer procedrmrento que se realice a un pacrente La 

organización de un traba¡o rap1do y ef1erente es responsabrlrdad del farmacéutico, 

Jefe de la central. quren debe guiar a su personal y realizar docencia permanente . 
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Es muy importante conformar un buen equipo de trabajo, en donde sin importar 

límite de funciones. tareas y horarios. todos deben buscar alcanzar el mismo fin, 

que es efectuar un trabajo de calidad para garantizar la salud de las personas al 

evitar las infecciones. 

El papel del Q.F.B dentro del hospital es muy ampho e importante. ya que 

debe servir de vinculo entre el personal de salud y los pacientes. entre enfermeras 

y médicos. entre pacientes y familiares Además. entre sus muchas 

responsab1hdades se encuentra la preparación adecuada de soluciones 

intravenosas y nutriciones parenterales. dispensación de medicamentos. 

seguimiento farmacológico de los paciente. d1spensac1on de antisépticos y 

desinfectantes evaluación de métodos de desinfección y estenllzac1on. realización 

de pruebas de laboratorio clinico y m1crob1ológ1co. as1 como un ayudar al 

segu1m1ento ep1dem1ológ1co s1 se requiere Podemos darnos cuenta de que es uno 

de los profes1on1stas que puede formar parte del equipo de trabaJO de cada uno de 

los puntos mencionados para la prevenc1on y control de las infecciones 

nosocom1ales. por lo que es esencial para el O F B el estarse actualizando 

constantemente y el involucrarse realmente en su traba)O buscando siempre 

me)Orar la calidad del serv1c10 que presta 

Como hemos visto tamb1en. a lo largo de todo el traba)O. hay puntos muy 

importantes para lograr un control de las 1nfecc1ones intrahosp1talarias. entre ellos 

esta el disponer de normas para cada caso en particular. tener organismos 

regulatonos y de v1g1lanc1a. efectuar segu1m1entos ep1dem1olog1cos en caso de 

brotes. etc . sin embargo, el punto mas importante de todos. es la d1spos1c1ón de 

todo el personal del hospital y de los usuarios de los diferentes servicios. de 

cumphr con estas normas El simple hecho de realizar el lavado de manos 

adecuadamente en cada s1tuac1on que esta indicado. puede prevenir la 

transm1s1on de muchas enfermedades. ya i;ea de un paoente a otro. del personal 

de salud a los pacientes o incluso a uno mismo 
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Si las medidas de prevención y control de las infecciones intrahospitalarias 

no son aplicadas a todos los niveles. de nada sirve el contar con ellas: y para esto 

todas las personas involucradas deben tomar conciencia sobre los riesgos que 

están corriendo asi como de los daños que pueden causar o otras personas. no 

solo dentro sino tamb1en fuera de los hospitales 

Al ser este un tema tan extenso. este traba¡o sirve para dar un enfoque 

general. tocando diversas cuestiones del problema para poder empezar a dar 

soluciones en areas especificas Por tanto. este debe ser el primero de una serie 

de traba1os que profundicen en cada uno de los puntos importantes de prevención 

y control de las infecciones nosocom1ales con la finalidad de establecer programas 

y efectuar cambios en las drferentes 1nslltuc1ones de salud. buscando siempre la 

calidad en el servicio 
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CONCLUSIONES 

Entonces. de acuerdo a todo lo que revisamos. llegamos a las siguientes 

conclusiones: 

a) Las infecciones nosocom1ales mas frecuentes son la infección urinaria. 

neumonias bacterianas mfecc1ón en el s1t10 quirúrgico y bacteriemias 

asociadas a d1spos1t1vos mtravasculares 

b) Los microorganismos mas comunes en infecciones de tracto urinario y 

neumonias bacterianas son los bacilos gram negativos 

c) Los microorganismos mas frecuentes en infecciones de sitio quirúrgico y 

bacteriem1as son Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa 

negativo asi como bacilos gram negativos 

d) Los factores de riesgo 1ntrmsecos (relacionados al paciente) que favorecen 

las 1nfecc1ones nosocom1ales son edad. estado nutric10nal. enfermedades 

pre-existentes (padec1m10ntos cronicos. infecc1ones. etc ). gravedad de la 

enfermedad. estado 1nmunolog1co. cirugias. etc 

e) Los factores extrinsecos (relacionados al cuidado del personal de salud) 

son rnane¡o del paciente. ausencia de proced1m1entos y técnicas 

asept1caS. proced1rn1entos d1agnost1COS y terapeutlCOS agreStVOS, USO 

inadecuado de antim1crob1anos. uso de cateteres y dispos1t1vos 

tntravasculares. entre otros 

f) Las areas del hospital con mayor riesgo de 1nfecc1ones nosocom1ales son 

la Unidad de Cuidados lntensrvos. Neonatologia y cualquier area con 

personas 1nmunodeprrm1das 
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g) En este trabajo se mostraron las principales infecciones nosocomiales. las 

normas básicas para su prevención y control, y los principales factores de 

riesgo de adquirirlas con el fin de crear conc1enc1a, especialmente en el 

personal de salud. para disminuir este problema 

h) El Q.F B. debe tener como responsabilidades el establecer. supervisar. 

revisar. aconse¡ar y enseñar las normas y proced1m1entos de prevenc1on y 

control de las pr1nc1pales infecciones intrahosp1talanas. asi como evitarlas 

en la medida de lo posible brindando un serv1c10 de calidad en cualquier 

área del hospital en donde desempeñe su trabaJO 
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RECOMENDACIONES 

Esta revisión debería ser adoptada por los diferentes centros de salud. 

como parte de la capacitación de todo el personal. tanto del que ingrese. como del 

que ya esté laborando ahi. ya que contiene un resumen de las normas más 

actuales. establecidas por organismos como el CDC de Atlanta y el APIC. para las 

instituciones de salud en los E. U A También puede utilizarse como un manual de 

consulta para toda persona interesada en el tema. ya sean enfermos. familiares. 

personal de salud o de limpieza 

Todas las personas deberían examinar traba¡os de este tipo. porque 

aunque uno piense que no llene nada que ver con el area de salud. todo ind1v1duo 

es susceptible de padecer una enfermedad o de tener algún familiar enfermo y "El 

conocimiento es Poder·. esto es. el saber sobre el tema da el poder de evitar o al 

menos de disminuir los factores de riesgo para contraer una infección. no solo 

intrahosp1talana sino dentro de la misma comunidad. ya que las normas basicas 

de prevención se pueden aplicar a todos los niveles. iniciando en el hogar. 
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GLOSARIO 

Ácidos nucleicos: una clase de moléculas compuestas por la unión de comple¡os 
nucleotidicos. ya sea acido ribonucleico (RNA) o ac1do ac1do CONA). 
materiales hereditarios de las celulas 

Ácido desoxirribonucleico (DNA): El portador de la 1nformac1on genética. un tipo 
de ac1do nucleico que se encuantra en las celulas que contiene D-2-
desoximbosa. adenina. guanina. c1tos1na y t1m1na 

Ácido ribonucleico (RNA): ac1do nucleico que se encuentra en el citoplasma y en 
el nucleolo. que contiene ac1do fosfor1co. D-ribosa y adenina. guanina. 
citosina. y urac!lo 

Aerobio: organismo que se desarrolla en presenc1 de 0 2 • puede ser obligado o 
facultativo 

Agente antimicrobiano: cualquier agente quim1co o b1ol0g1co que destruye o bien 
1nh1be el crec1m1ento de microorganismos 

Anaerobio: organismo que crece en ausencia de oxigeno molecular 

Antibiótico: sustancias producidas por microorganismos (bacterias u hongos) que 
en soluciones d1lu1das poseen la capacidad para onh1b1r el crec1m1ento de 
algunos microorganismos o para destruirlos, se emplean ampliamente en el 
tratamiento de enfermedades 1nfecc1os.as del hombre. animales y plantas 

Antiséptico: sustancia quin11ca de aplicac1on top1ca sobre te¡1dos vivos (piel 
intacta. mucosas heridas etc) que destruye o inhibe los m1crc..organismos 
son afectar sensiblemente a los teJ1dos donde se aplica 

Asociación epidemiológica s1tuac1on en que dos o mas casos comparten las 
caractenstlcas de tiempo. lugar y persona 

Bacilo: bacteria con forma alargada 

Bacteria: pequeños m1croorga111smos unicelulares caracterizados por ausencia de 
nucleo ser procariote monocelular ubicuos y diversos 

Bacterias gram-negativas: bacterias que aparecen de color ro¡o despues de 
sometidas a la t1nc1on de Gram 

Bacterias gram-positivas: bacterias que aparecen de color azul o violeta 
después de sometidas a la t1nc1on de Gram 
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Bactericida: sustancia capaz de destruir bacterias. 

Bacteriemia: condición en la que hay bacterias presentes en el torrente 
circulatorio 

Bacteriostático: sustancia capaz de detener el crecimiento bacteriano 

Brote epidemiológico de infección nosocomial: ocurrencia de dos o más casos 
de infección nosocom1al asociados ep1dem1ológ1camente En 
hospitales donde la ocurrencia de determinados padec1m1entos sea nula. la 
presencia de un solo caso se def1nora como broto ep1dem1ológ1co de 
infecc1on nosocom1al 

Caso: ind1v1duo de una poblac1on en particular. que en un tiempo def1rndo, es 
suieto de una enfermedad o evento ba¡o estudio o invost1gac1on 

Caso de infección nosocomia/: cond1c1on localizada o generalizada resultante 
de la reacc1on adversa a la presencia de un agente 1nfecc1oso o su toxina y 
que no estaba presente o en periodo de incubac1on en el momento del 
ingreso del paciente al hospital Estas 1nfecc1ones ocurren generalmente 
desde las 48 a 72 horas del ingreso del paciente al hospital o en el que hay 
ev1denc1a suficiente para definir el evento 1nfecc1oso como inherente al 
padec1m1ento de base 

Caso descartado de infección nosocomia/: caso que no cumple con los cntenos 
de 1nfecc1ón nosocom1al porque se demuestra que la 1nfecc1on se adqu1nó 
fuera del hospital. o en el que hay ev1denc1a suf1c1ente para definir al evento 
1nfecc1oso como inherente al padecorn1ento de base 

Cepa: un cultivo puro e rn1croorga111smos compuesto por los descendientes de un 
solo aislamiento 

Coco: bacteria con forma esfenca 

Comité para la Detección y Control cJp /as Infecciones Nosocomiales: 
organismo conformado por ep1dem1ologos. en su caso chnocos y 
administradores de servicios en salud que coordinan las actividades de 
detección. mvest1gac1on registro notrf1cac1on y anal1s1s de información. 
ademas de la capac1tac1on para la detecc1on mane¡o y control de las 
1nfecc1ones nosocom1ales 

Contacto de infeccion nosocomial: persona cuya asoc1ac1on con uno o mas 
casos de 1nfecc1on nosocom1JI la s1tue en riesgo de contraer el o los 
agentes 1nfectantes 

Contaminación: entrada de organ1srnos indeseables en algun material u ob¡eto 
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Control de infección nosocomial: acciones encaminadas a limitar la presencia 
de casos y evitar su propagación 

Desinfección de alto nivel: empleo de un proced1m1ento quim1co con el que se 
consigue destrutr todos los microorganismos. exceplo algunas esporas 
bacterianas 

Desinfección de bajo nivel: empleo de un proced1m1ento quim1co con el que se 
pueden destruir la mayor parte de formas vegetativas bacterianas. algunos 
virus y hongos. pero no el Mycobactenum tuberculosis ni las esporas 
bacterianas 

Desinfección de nivel intermedio: empleo de un proced1rn1ento qu1m1co con el 
que se consigue 1nac1tvar todas las formas bactenanas vegetativas. el 
comple¡o Mycobactenum tuberculosis. asi corno la rnayoria de los virus y 
hongos. pero que no asegura necesariamente la destrucc1on de esporas 
bacterianas 

Desinfectante: sustancia qu1m1ca que destruye los rn1croorgan1srnos y que se 
aplica sobre material inerte sin alterarlo de forma sensible 

Endémico: pecultar de. o que ocurre de forma constante en una comunidad 

Enfermedad: estado en el que estan alteradas las funciones del cuerpo. corno 
respuesta a una 1nfeccion. estres u otras condiciones 

Enfermedad nosocomial: que descrtbe o pertenece a una enfermedad adqulflda 
en el hospital 

Epidémico: un repentino incremento en la 111c1denc1a de una enfermedad que 
afecta a gran numero de personas en una amplia area 

Epidemiología: estudio de los factores que influyen sobre la aparicion y 
d1strtbuc1on de la enfermedad en grupos de 1nd1v1duos 

Especie: una sola clase de microorganismos. una subd1v1s1on de un genero 

Espora: un cuerpo resistente formado por ciertos nucrcx:"gantsmos (algunas 
bacterias y hongos) una celula de reposo resistente un cuerpo pnm1t1vo 
durmiente. urncelular 

Esporicida: sustancia capaz de destruJí esporas 

Esterilización: empleo de un procedimiento fis1coquim1co d1ílg1do a destrutr toda 
la flora 1mcrob1ana. 1nclu1das las esporas bacterianas altamente resistentes 



Estudio de brote de Infecciones nosocomiales: estudio ep1dem1olog1co de las 
caracterist1cas de los casos catalogados como pertenecientes a un brote de 
infección nosocom1al con el ob¡eto de 1dent1f1car los factores de riesgo y asi 
establecer las medidas de prevención y control correspondientes 

Factores de riesgo de infección nosocomial: cond1c1ones que se asocian con Ja 
probab1l1dad de ocurrencia de 1nfecc1on nosocom1al dentro de las que se 
encuentran el diagnostico de ingreso. enfermedad de base o enfermedades 
concomitantes del paciente. el area f1s1ca. proced1m1entos d1agnost1cos y 
terapéuticos. el propio sistema hospitalario insumos. pol1ticas. el paciente 
mismo. la presencia de m1croorga111smos o sus t0><1nas. la capac1tac1on y 
d1sponrbil1dad del personal y la falta de evaluac1on y superv1s1on de 
estandares 

Flebitis: es la apar1c1on de signos 1nflamator1os debido a mult1ples causas ·en" o 
"alrededor· de donde está insertado un d1spos1t1vo mtravascular 

Flora: los m1crooranrsmos presentes en una determinada s1tuac1on. por e¡ la flora 
intestinal. flora normal del suelo. etc 

Fom/tes: Objetos manrmados que llevan organismos patógenos viables 

Fuente de Infección: persona. vector o veh1culo que alberga al m1croorgan1smo o 
agente causal. y desde el cual este puede ser adqurr1do. transrn1t1do o 
difundido a la poblac1on 

Funguicida: sustancia capaz de destruir hongos 

Hospital o nosocomio: establecimiento públrco. social o pr1vado. cualquiera que 
sea su denommac1on y que tenga como f1nalrdad la atenc1on de enfermos 
que se internen para su d1agnost1co. tratamiento o rehab1lrtac1on 

Infección: cond1c1on patolog1ca debida al crec1m1ento de microorganismos en un 
hospedador 

Infección nosocomial: rnult1pl1cac1on de un m1croorgan1smo paras1tar10 dentro del 
cuerpo y que puede o no dar s1ntornatolog1a y que fue adqurr1do durante la 
hosp1tahzac1on de un paciente 

Infeccioso: capaz de producir enfermedad en un tiospedador susceptible 

Inmunidad: cualquier proceso que desarrolla resistencia (1nmun1dad) en un 
hospedador frente a una enfermedad especifica 

lnmunodeprimido: con defensas 1nmun1tarias ba¡as o que carece de 1nmun1dad 
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Limpieza: empleo de un procedimiento fisicoquimico encaminado a arrastrar 
cualquier material ajeno al objeto que se pretende limpiar. 

Parentera/: cualquier vra que no sea el tracto rntestrnal 

Patógeno: organismo capaz de producir enfermedad 

Periodo de incubación: intervalo de trampa entre la exposrcrón. infección o 
rnfestacron. y el rnrcro de signos y síntomas clrnrcos de enfermedad de un 
huésped hospitalario 

Portador: indrvrduo que alberga uno o mas mrcroorganrsmos y que constituye una 
fuente potencial de rnfeccron 

Prevención de infección nosocomial: aplrcac1on de medidas para evitar o 
d1sm1nurr las rnfecc1ones nosocom1ales 

Procariota: tipo de celula en la que la sustancia nuclear honesta encerrada dentro 
de una membrana 

Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica: componente del Sistema 
Nacional de Vrgrlancra Ep1dem1olog1ca que comprende un con¡unto de 
servrcros. recursos normas y procedrmrentos integrados en una estructura 
de organrzacron que facrhta la s1stematrzac1on de las actrv1dades de 
v1g1lanc1a ep1dem1olog1ca hospitalaria. incluyendo la de las rnfeccrones 
nosocomrales 

Residuo infeccioso: aquel residuo que contrene patogenos en suf1c1ente 
concentrac1on para que de su exposrcron resulte una 1nfecc1ón 

Riesgo de infección: probabilidad de ocurrencia de una 1nfecc1on nosocomral 

Septicemia: enfermedad s1stem1ca causada por la 1nvas1on y mult1phcac1ón de 
m1croorga111smos patogenos en el torrente crrculatorro 

Susceptibilidad: Estado de apertura a la enfermedad. espec1f1camente. 
capacidad de ser infectado carenera de 1nmun1dad 

Tinción de Gram: t1nc1on cf1ferenc1al mediante la cual se clasrf1can las bacterias en 
gram-pos1t1vas o 9ram-negat1vas dependiendo de s1 retiene o pierden el 
colorante primario \Cristal violeta) cuando se someten a un tratamiento con 
un agente decolorante 

Tuberculocid.1: sustanc.a capaz de destruir al bacilo de la tuberculosis 
(Mycobactenum !u/:lerculosis) 
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Unidad de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria: 1nstanc1a operativa a nivel 
local, responsable de realizar las act1v1dades de v1gilanc1a ep1dem1ológ1ca 
hospitalaria 

Vector: agente ta! como un insecto. capaz do transferrr mecánicamente o 
biológicamente un patogeno. de un organismo a otro 

Vigilancia epidemiológica de infecciones nosocomiales: observac1on y analas1s 
sistemáticos. continuos y activos de la ocurrencia. d1stribuc1ón y factores de 
nesgo de las 111fecc1ones nosocom1ales 

Virus: microorganismo paras1to obligado 111tracelular 

Vlrucida: sustancia capaz de destruir virus 

Formas usadas corno prefijos: 

Anti-: contra. que 111h1be 
Auto-: de sí mismo. 1ndepend1ente 
Bio-: vida 
Des-: ehm111ac1ón 
Dermato-: de la piel 
Hemo-: sangre 
Histo-: te11do 
Hipo-: def1c1enc1a. debaJO de 
Hiper-: excesivo. por encima de lo 
normal 
lnter-: entre 
lntra-: dentro. dentro de 
Mono-: uno 
Mullí-: muchos 
Mico-: hongo 
Noso-: enfermedad 
Palo-: enfermedad 
Poli-: muchos diversos 
Post-: despues. detras 
Pre-: antes 
Trans-: a traves de 

228 

Formas usadas como sufijos: 

-algia: dolor. sufrimiento 
-cida: que mata 
-cito: celula 
-emia: cond1c1on de la sangre 
-ia: cond1c1on. cond1c1ón anormal o 
patolog1ca 
-iasis: cond1c1on de enfermedad 
-ismo: cond1c1on o enfermedad 
-itis: 111flamac1on de una parte 
-logia: campo de estudio 
-lisis: d1soluc1on des1ntegrac1on 
-orna: tumor neoplasia 
-osis: proceso enfermedad. causa 
de la enfermedad 
-otomia: un cor1e dentro de 
-palia: enfermedad 
-penia: def1c1enc1a 
-rragia: descarga anormal o 
excesiva 
-scopio: instrumento para ver u 
observar 



SÍ\IUOLOS y :\BHEVl,\Tl'.HAS 

APIC Association for Professionals 1n lnfection Control and Epidem1ology 
(Asociación para profesionales en control de infección y epidemiología). 

BAC Bacteriemias Asociadas a Cateter 

BHI Brain Heart lnfus1on (infus1on cerebro-corazón) 

BLEAs Beta-lactamasas de Espectro Ampliado 

ºC Grados Cels1us (centígrados) 

ce Cenllmetro cubico 

CDC Centers for D1sease Control (centros para el control de las enfermedades) 

CMI Concentración M1n11na lnh1b1tona 

CMV C1tomegalov1rus 

CODECIN Comité para la Detecc1on y Control de las Infecciones Nosocomiales 

CONAVE Comité Nacional de Vigilancia Epidemiológica 

CoNS Staphylococcus Coagulasa Negativo 

DNA Deoxynbonucle1c ac1d (ADN ac1do desox1mbonucle1co) 

ej. E1emplo 

E.U.A. Estados Unidos de America 

FDA Food and Drugs Admin1stra1ton 

GISA Staphylococcus aureus Ghcopept1dos Intermedia (sensib1hdad intermedia a 
ghcopept1dos) 

HCI Ac1do clorhídrico 

Hi02 Perox1do de h1drogeno (agua oxigenada) 

IHQ Infección de Herida Quirúrgica 

IN Infección Nosocom1al 
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Símbolos v abrc\1atu1as UNAM 

INVU Infección Nosocom1al de Vías urinarias 

ISO Infección del Sitio Quirúrgico (SSI: Surgical Site lnfection) 

IV Intravenoso 

1 Lílros 

LCR Liquido cefalorraquídeo 

mg Miligramos 

min Minutos. 

mm Milímetros. 

MR Meticilina Resistente 

MRCoNS Staphylococcus Coagulasa Negativo. Meltc1l1na Resistente. 

MRSA Staphylococcus aureus Meticilina Resistente 

nm nanómetros 

NAV Neumonía Asociada a Vent1lac1ón mecánica 

NNB Neumonía Nosocom1al Bacteriana 

NOM Norma Oficial Mexicana 

0 3 Ozono 

OMS Organización Mundial de la Salud 

PCR Polimerase Chain Reac11on IRCP· Reacción en Cadena de la Polimerasa) 

PFGE Pulse f1eld gel electroforesis (EGCP Electroforesis en Gel con Campo 
Pulsante) 

PTA Transm1s1on por aire 

PTG Transm1s1ón por gotas 

QFB Químico Farmaceutico Boologo 

RFLP Restriclton Fragments ol Long Polimor11sm (PLFR pohmorl1smo de longitud 
de los fragmentos de restr1cct0n) 



Símbolos v :ibrc\1:1tur.is 

RHOVE Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica. 

RN Recién Nacido 

~. RNA Ribonucleic acid (ARN acido ribonucleico) 

RSV Virus Respiratorio Sinc1cial 

SCN Staphylococcus Coagulasa Negativo 

SIDA Síndrome de lnmunodef1c1enc1a Adqumda 

SNS Sistema Nacional de Salud 

SSA Secretaria de Salud 

UCI Unidad de Cwdados Intensivos 

UV Ultravioleta 

UVEH Unidad de V1g1lanc1a Epidemiológica Hospitalaria 

UFC/ml Unidades Formadoras de Colonias por m1lihtro 

var. Variedad 

UNAM 

VISA Staphylococcus aureus Vancom1cma Intermedia (sensibilidad intermedia a 
vancom1cina) 

VIH Virus de lnmunodef1c1enc1a Humana 

VM Ventilación Mecanica 

VRE Enterococcus Vancom1cina Resistente 
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