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CUESTIONES CLAVE 
 
La vigilancia es la base para organizar y mantener un programa de control 
de infecciones; el programa debe incluir personal con dedicación exclusiva. 
 

HECHOS CONOCIDOS 
 
 No se recomienda la vigilancia pasiva; la vigilancia debe ser activa y 

continua. El alcance (vigilancia focal u hospitalaria) depende de las 
necesidades y los recursos del hospital. 
 

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

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

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

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

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

 La frecuencia de las epidemias hospitalarias en los países en desarrollo 
es mayor que la reportada en los países industrializados. Este problema 
puede ser particularmente grave en las unidades de cuidados 
intensivos, debido a lo siguiente: 
 

1. El funcionamiento de estas unidades incluye múltiples 
dispositivos invasivos utilizados sin procedimientos y políticas 
organizados para prevenir complicaciones infecciosas; 

 
2. La reutilización inadecuada de dispositivos desechables como 

catéteres, filtros de hemodiálisis e incluso agujas, una práctica 
atribuida a limitaciones financieras; y 

 
3. La falta de personal con entrenamiento específico en prevención 

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

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

 

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

Recomendaciones generales para la vigilancia 
 
• La vigilancia debe ser activa y basarse en definiciones prácticas y 

paquetes preventivos basados en la evidencia. 
 

• La vigilancia debe ser continua en las salas y en el laboratorio de 
microbiología. 
 

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

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

 

Recomendaciones generales en epidemias 
 
 Una epidemia es una emergencia de control de infecciones; las 

medidas deben tomarse tan pronto como se sospeche. 
 

 El primer paso para controlar una epidemia es reforzar y monitorear las 
recomendaciones generales de control de infecciones en la sala donde 
ocurren los casos. Se realiza una definición de caso (p. ej., bacteriemia 
por Enterobacter cloacae en neonatos en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales), y luego se comparan las tasas de los casos 
actuales con las tasas anteriores (período pre-epidémico) 
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 Después de revisar los casos, se deben dar recomendaciones 
adicionales al personal para prevenir casos nuevos. A partir de la 
evidencia, se deben establecer hipótesis sólidas para evitar 
conclusiones erróneas y el cierre innecesario de salas médicas. La 
Tabla 13.1 muestra algunos ejemplos de estas hipótesis. 
 

 Mantenga una comunicación frecuente con el personal clínico de la 
unidad o sala involucrada, y bríndeles toda la información relevante de 
su análisis. 

 
Tabla 13.1  Hipótesis de trabajo basadas en evidencia para estudiar y 

controlar los brotes hospitalarios comunes 
 

Brote        Hipótesis de trabajo 

Bacteriemia por Gram negativos en neonatos Contaminación de líquidos de infusión 

en la vía intravenosa  

Candidemia Soluciones de nutrición parenteral 

contaminadas 

Neumonía asociada al ventilador   Equipo respiratorio contaminado 

Infección del sitio quirúrgico por estreptococo Trabajador de la salud portador de 

estreptococo del grupo A 

Tuberculosis Exposición a paciente con tuberculosis 

sin protección respiratoria efectiva 

Diarrea en niños Exposición a rotavirus (u otros virus)  

 sin precauciones efectivas 

Diarrea por Clostridiumdifficile Uso prolongado de antibióticos y 

ausencia de un control adecuado de la 

fuente 

Infección por Gram negativos multirresistentes Antibióticos utilizados sin supervisión 
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RESUMEN 
 
 La organización y el registro de los problemas infecciosos, incluidas las 

epidemias, son la base para el control de infecciones. Al reducir las 
infecciones asociadas con la atención médica, la vigilancia es una parte 
integral del programa para la mejora continua de la calidad. Se necesita 
vigilancia en todo el hospital para iniciar un programa de control de 
infecciones e identificar las áreas de mayor riesgo, aunque existe una 
tendencia a enfocar la vigilancia en áreas de alto riesgo, 
específicamente en unidades de cuidados intensivos, debido a la 
eficiencia para detectar las infecciones y brotes más graves. Los 
programas actuales están orientados no solo a registrar las infecciones 
(el resultado habitual de un mal proceso), sino también a garantizar el 
uso de “paquetes” de acciones basadas en evidencia para evitar las 
infecciones del torrente sanguíneo asociadas con la vía central y las 
infusiones, las infecciones del sitio quirúrgico, las neumonías asociadas 
con el ventilador, las infecciones del tracto urinario asociadas con el 
catéter, los organismos resistentes a los antibióticos y las diarreas por 
Clostridium difficile. Las técnicas moleculares han permitido la 
vigilancia reciente de los virus respiratorios. 
 

 El control de las epidemias requiere un refuerzo de las medidas 
generales de control de infecciones. El equipo de control de infecciones 
debe hablar con el personal de las salas, haciendo hincapié en y 
monitoreando la higiene de las manos, las prácticas de aislamiento y el 
estricto cumplimiento de las recomendaciones para los procedimientos, 
y los componentes de los paquetes preventivos basados en evidencia. 
Dependiendo de las características del brote, se deben proporcionar 
recomendaciones específicas de acuerdo con la hipótesis de trabajo. 
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