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introducción

I
las infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAs) son un 
problema de salud pública importante debido a la frecuencia con 
que se producen, la morbilidad y mortalidad que provocan y la 
carga que imponen a los pacientes, al personal sanitario y a los 
sistemas de salud.

según encuestas nacionales recientes de prevalencia de IAAs y da-
tos de los programas de seguimiento de la bacteriemia hospitalaria 
de varios países europeos, se estima que estas infecciones afectan, 
en promedio, a 1 de cada 20 pacientes hospitalizados, lo que co-
rresponde a un total anual de 4,1 millones de pacientes; de estos, 
se estima que unos 37.000 pacientes fallecen cada año en la unión 
europea.1 Con frecuencia, las IAAs son difíciles de tratar porque 
son causadas por microorganismos resistentes a los antibióticos.2

en la región de las Américas, los datos de Canadá indican que se 
contraen unas 220.000 infecciones hospitalarias anuales, que dan 
lugar a 8.000 muertes relacionadas con esa causa.3 en los estados 
unidos de América, anualmente los costos médicos directos globales 
de las IAAs oscilan entre us$ 28,4 mil y $33,8 mil millones (us$ 
de 2007 ajustados por el índice de precios de consumo [IPC] urba-
no);* esta cifra corresponde a entre $35,7 mil millones y $45 mil 
millones, si se utiliza el IPC de los servicios de hospitalización. 

* todas las cifras de costos en este documento se expresan en 
dólares de los estados unidos de américa, a no ser que se indique 
específicamente otra moneda.
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Por otra parte, la prevención reportaría un beneficio mínimo de en-
tre $5,7 mil y $6,8 mil millones (20% de las infecciones prevenibles, 
IPC urbano) y máximo, de $25,0 mil a $31,5 mil millones (70% 
de infecciones prevenible (IPC para servicios de hospitalización).4

en América latina, a pesar de que la infección hospitalaria es una 
causa importante de morbilidad y mortalidad, se desconoce la car-
ga de enfermedad producida por estas infecciones. los datos de 
que se dispone son de trabajos puntuales, que reflejan situaciones 
específicas de los servicios de salud o, en el mejor de los casos, de 
algunos países. la experiencia en la región muestra que en al-
gunos países hay muy buena vigilancia de IAAs en los servicios 
de salud, pero no hay datos nacionales; otros tienen datos de los 
servicios de salud y datos nacionales; y otros no realizan vigilancia 
estructurada de las IAAs en los servicios de salud ni en el nivel 
nacional. esta diversidad de la información no permite evaluar el 
impacto de las acciones en la región.**

Por otra parte, las IAAs repercuten significativamente en los costos 
asistenciales. en los estados unidos, estos costos se estimaron en 
4 mil millones (us$ de 1985) y en el reino unido, en uK£ 900 
millones por año, asociados con la estancia hospitalaria prolonga-
da y los costos de tratamiento.5,6 en América latina, las IAAs ge-
neran un aumento importante de los costos de la atención médica. 
Por ejemplo, los costos de la atención en unidades de cuidados 
intensivos por concepto de día cama atribuibles a infecciones no-
socomiales en diversos nosocomios de la región se estimaron en 
$1.233.751 y $1.741.872 en dos hospitales de Argentina (2006); 

$40.500, $51.678 y $147.600 en tres hospitales diferentes de 
ecuador (2006); $1.090.255 en un hospital de guatemala (2005); 

** Vigilancia epidemiológica de las infecciones asociadas a la atención en 
salud. módulo i organización panamericana 
de la salud. marzo 2010.
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$443.300 en un hospital de Paraguay (2006), y $607.200 en un 
hospital de uruguay (2005), para el año indicado entre paréntesis.7 

según los resultados del Proyecto senic, una tercera parte de las 
IAAs se pueden prevenir al instaurar su vigilancia;8 por consi-
guiente, un programa de prevención y control de infecciones 
(PPCI) eficaz puede reducir sustancialmente los costos de la aten-
ción sanitaria y, lo que es más importante, la morbilidad y morta-
lidad asociada a las IAAs.9 

varios estudios han mostrado que hay una clara conexión entre 
la puesta en práctica de programas de vigilancia de la infección 
hospitalaria y la disminución de las tasas de infección y que esa 
reducción es consecuencia de cambios en las prácticas asistenciales 
provocadas por la información generada por el sistema de vigilan-
cia de infecciones nosocomiales.10,11,12,13 

1.1 / Resoluciones de la Asamblea Mundial  
de la Salud, vinculadas a la prevención y  
el control de infecciones asociadas a la atención  
de la salud

la elevada carga de morbimortalidad que conllevan las IAAs lle-
vó a la organización Mundial de la salud a prestar atención a su 
prevención y control. ese interés y compromiso, compartido con 
los estados Miembros, se ha traducido en las resoluciones de la 
Asamblea Mundial que figuran en el recuadro 1. 



   Recuadro 1. Resoluciones de la Asamblea Mundial de
la Salud sobre prevención y control de infecciones

•	 WHA48.13 sobre prevención y lucha contra las enfermedades trans-
misibles: enfermedades infecciosas nuevas, emergentes y reemer-
gentes;

•	 WHA51.17 y WHA58.27 sobre enfermedades emergentes y otras en-
fermedades transmisibles:  resistencia a los antimicrobianos y mejo-
ra de la contención de la resistencia a los antimicrobianos;

•	 WHA54.14 sobre la seguridad sanitaria mundial; 

•	 WHA55.18 insta a los Estados Miembros a que presten la mayor 
atención posible al problema de la seguridad del paciente y a que 
establezcan	 y	 consoliden	 sistemas	 de	 base	 científica,	 necesarios	
para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atención de 
la salud, en particular la vigilancia de los medicamentos, el equipo 
médico y la tecnología; 

•	 WHA56.19 y WHA58.5 insta a los Estados Miembros a que desarro-
llen y apliquen planes nacionales de preparación y respuesta ante 
una pandemia de gripe. La orientación en materia de medidas de 
control de infecciones es crucial para esos planes. 

•	 WHA58.5 pide al Director General de la OMS que evalúe los bene-
ficios	potenciales	de	las	medidas	de	protección,	sobre	todo	en	los	
contextos de atención sanitaria; 

•	 WHA60.26 insta a los Estados Miembros a que elaboren políticas 
y planes nacionales para aplicar el plan de acción mundial sobre la 
salud de los trabajadores y establezcan los mecanismos y el marco 
jurídico adecuados para su aplicación, seguimiento y evaluación.

1 0 v I g I l A N C I A  e P I d e M I o l ó g I C A 
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Justificación

I I 
en 2010, la organización Panamericana de la salud (oPs) editó 
el Módulo I14 de la publicación Vigilancia epidemiológica de las infec-
ciones asociadas a la atención de la salud. en ese módulo se presenta 
una evaluación de los programas de prevención y control de in-
fecciones asociadas a la atención de la salud en América latina, se 
describen los componentes esenciales de los programas de preven-
ción y control de infecciones asociadas a la atención de la salud 
y la carga de enfermedad. también se hace una propuesta para 
instaurar un sistema de vigilancia de esas infecciones en la región 
de las Américas. Más específicamente, se proponen metodologías 
para la vigilancia, el tipo de infecciones que se ha de vigilar, los in-
dicadores correspondientes, y el análisis de datos y los sistemas de 
información necesarios. también figuran en ese módulo distintos 
anexos que complementan la propuesta y metodología del sistema 
de vigilancia de infecciones asociadas a la atención de la salud.

la presente publicación corresponde al módulo III de la serie sobre 
vigilancia de las infecciones asociadas a la atención de la salud, y 
corresponde a la información que requieren gerentes y directivos 
de los establecimientos sanitarios para montar el sistema de vigi-
lancia epidemiológica de las infecciones en sus medios de atención.

el objetivo principal de los gerentes es obtener resultados. su que-
hacer comienza con la evaluación de las necesidades, el estable-
cimiento de metas, la selección de cursos de acción apropiados 
tratando de disminuir las incertidumbres, la ejecución de acciones 
proactivas o correctivas, la evaluación de los procesos y la motiva-



ción de las personas para lograr las metas.15 en cada una de estas 
etapas de gestión, los gerentes deben decidir, liderar y actuar. 

desde un punto de vista gerencial, el riesgo que representan las 
infecciones asociadas a la atención de la salud para los enfermos, 
familiares, profesionales de la salud y la comunidad en general (los 
establecimientos sanitarios pueden servir de amplificadores de bro-
tes y aumentar el número de casos), así como el costo de tales in-
fecciones para los sistemas y servicios de salud, son suficientemen-
te importantes para que cualquier equipo directivo de un servicio 
de salud, sobre todo hospitalario, dé prioridad a la prevención y 
control de esas infecciones.

en este documento se abordarán los aspectos que son responsa-
bilidad de directores o gerentes de hospitales, en lo referente a: i) 
los objetivos de la prevención y control de infecciones y el sistema 
de vigilancia de las infecciones asociadas a la atención sanitaria; 
ii) planificación y puesta en marcha de un programa de control 
de infecciones asociadas a la atención de la salud, y iii) gestión de 
un programa de prevención y control de infecciones asociadas a la 
atención de la salud. 

1 4 v I g I l A N C I A  e P I d e M I o l ó g I C A 
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objetivos de la prevención y 
el control de las infecciones 
asociadas a la atención de 
salud y sistema de vigilancia

I I I
3.1 / Definición de vigilancia

la vigilancia consiste en recoger, procesar, analizar, interpretar, 
presentar y difundir de manera sistemática y continua los datos 
sanitarios, incluidos los estudios epidemiológicos relativos a las ca-
tegorías de enfermedades transmisibles, en particular los relativos a 
la forma de propagación temporal y espacial de estas enfermedades 
y el análisis de los factores de riesgo de contraerlas, con objeto de 
poder tomar las medidas de prevención y lucha pertinentes24. 

3.2 / Objetivos16

el objetivo general de la vigilancia de las infecciones asociadas a la 
atención sanitaria es prevenir la aparición de tales infecciones entre 
pacientes, personal sanitario, visitas y otras personas asociadas a los 
establecimientos de salud. 

los objetivos específicos son: 

1. Conformar un comité de prevención y control de IAAs es-
tructurado y operativo, que asesore al gerente en la toma de 
decisiones para la prevención y el control de las IAAs. los 
elementos básicos de este comité son: 
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•	 Autoridad delegada de la administración del hospital o su 
equivalente.

•	 Personal calificado de dedicación exclusiva: profesionales 
adiestrados en control de infecciones; acceso a apoyo mé-
dico capacitado.

•	 Funciones y ámbito de la prevención y control de infec-
ciones definidos.

•	 Presupuesto suficiente para realizar las tareas programadas. 

2. Mantener las tasas de las principales infecciones endémicas 
del hospital por debajo de un umbral determinado: infección 
quirúrgica; infección de torrente sanguínea asociada a catéter 
venoso central; infección urinaria asociada a cateterización 
vesical permanente, e infección respiratoria asociada a venti-
lación mecánica.

3. detectar tempranamente y manejar los brotes y organizar una 
respuesta rápida y eficaz mediante: 

•	 Fortalecimiento de los laboratorios de microbiología.

•	 detección y control de brotes epidémicos. 

•	 vigilancia de la resistencia antimicrobiana de los microor-
ganismos hospitalarios. 

4. Contribuir a una respuesta coordinada para controlar las en-
fermedades infecciosas adquiridas en la comunidad, sean en-
démicas o epidémicas, que puedan verse amplificadas por el 
sistema de atención de salud, mediante:

•	 recomendaciones para el uso racional de los antibióticos. 

•	 Procedimientos normalizados para la desinfección y este-
rilización. 
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•	 supervisión y control de la higiene y limpieza hospita-
larias. elaboración de protocolos y revisión de procedi-
mientos para las infecciones asociadas a la atención de la 
salud o procedimientos de riesgo. 

•	 Control de enfermedades transmisibles y política de vacu-
nación del personal sanitario. 

•	 Formación continuada del personal de salud en infeccio-
nes nosocomiales.

Para cumplir estos objetivos es necesario tener un sistema de vi-
gilancia que aporte los datos necesarios sobre las infecciones y los 
riesgos del centro sanitario. 

3.3 / Elementos de la vigilancia 

los sistemas de vigilancia de infecciones asociadas a la atención de 
salud se utilizan para varios fines relacionados con la meta final de 
reducir el riesgo de contraer la infección, a saber: 

1. Detectar y monitorizar.

 un sistema de vigilancia estructurado y operativo proporcio-
na el medio (los datos) para establecer la línea base o punto 
de comparación, y puede ayudar en la detección de brotes en 
los hospitales al señalar desviaciones significativas con respec-
to a la tasa basal (endémica). 

2. Identificar los factores de riesgo de infecciones  
asociadas a la atención de la salud. 

 los datos recopilados como parte del sistema de vigilancia 
pueden usarse para identificar a los pacientes en alto riesgo 
de contraer infecciones intrahospitalarias asociadas a deter-
minadas prácticas asistenciales. Por ejemplo, los datos de la 
vigilancia de las IAAs se han usado para comparar el riesgo 
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de infección de la herida quirúrgica entre los pacientes so-
metidos a colecistectomía17 abierta o laparoscópica. también 
se puede usar la vigilancia para detectar prácticas ineficaces, 
como el afeitado preoperatorio de la zona quirúrgica con má-
quina de afeitar, que resultó estar asociado a un mayor riesgo 
de infección de la herida quirúrgica.

3. Evaluar procedimientos preventivos.

 tras la puesta en marcha de prácticas preventivas, los datos 
del sistema de vigilancia pueden usarse para investigar y de-
terminar si las medidas fueron eficaces en relación con el con-
trol de las infecciones. 

4. Suministrar información, educar y reforzar buenas prácticas.

 la presencia continua de un sistema de vigilancia puede mejo-
rar la toma de conciencia entre el personal de salud acerca de 
las prácticas de prevención de infecciones; asimismo, pueden 
servir para señalar prácticas de alto riesgo. el uso de los datos 
de vigilancia del propio hospital ha mostrado tener un efecto 
beneficioso en la sensibilización del personal sanitario en rela-
ción con las prácticas de prevención y control de infecciones.
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Planificación y puesta  
en marcha de un  
programa de prevención y 
control de infecciones

I v
4.1 / Recursos humanos

el primer paso de la planificación y emplazamiento de un progra-
ma de prevención y control de infecciones es la asignación a tal 
programa de los recursos humanos imprescindibles para la fun-
ción. tales recursos varían según el establecimiento de que se trate. 
Por lo general, se distinguen dos estructuras: la comisión o comité 
de infección hospitalaria y el equipo de prevención y control de 
infecciones hospitalarias (ePICH).

4.1.1 Comité de infecciones 

es la unidad a cargo del programa de control de las infecciones 
en el hospital. su competencia abarca todo lo que tiene que ver 
con la prevención y el control de las infecciones que puedan 
transmitirse a los pacientes hospitalizados, al personal que trabaja 
en el hospital y a los visitantes.

su constitución depende de la legislación nacional y las caracte-
rísticas propias del hospital. en general, este comité deberá estar 
integrado por técnicos y profesionales de los servicios de medici-
na, enfermería, farmacia, laboratorio y administración. la confor-
mación debe ser multidisciplinaria e incluir a representantes de 
los servicios del hospital, tales como limpieza y mantenimiento, 
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nutrición y dietética, esterilización o central de suministro; estos 
participantes deben ser personas que puedan ser consultadas por 
miembros del comité de infecciones para solucionar problemas o 
proponer medidas preventivas.

es recomendable que el servicio de medicina intensiva nombre a 
un responsable del control de la infección hospitalaria, debido a la 
frecuencia de esas infecciones en las unidades de cuidados intensivos.

4.1.2 Equipo de prevención y control  
de infecciones hospitalarias

este equipo trabaja diariamente y se dedica íntegramente a la pre-
vención y control de las infecciones hospitalarias. Ha de ser com-
petente en epidemiología clínica, incluidos los aspectos clínicos, 
microbiológicos y de prevención de la infección nosocomial. su 
composición debe contar como mínimo con:

• un médico con formación en epidemiología y dedicación mí-
nima de 10 horas semanales; y 

• un equipo de personal de enfermería de control de infecciones 
de dedicación a tiempo completo. 

la participación del personal de enfermería en el equipo de ePCIH 
es fundamental e indispensable; se requiere, como mínimo, una en-
fermera o enfermero de dedicación exclusiva por cada 250 camas de 
hospitalización o fracción. Por ejemplo, un hospital con 150 camas 
debe tener un miembro del personal de enfermería a tiempo com-
pleto para la función de control de infecciones, y un hospital con 
350 camas, dos. el personal de enfermería deberá tener formación 
específica en control de infecciones. 

en los hospitales de gran tamaño, el equipo de control de infecciones 
deberá incluir un médico especialista en enfermedades infecciosas, un 
especialista en medicina preventiva y un microbiólogo. 
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el ePCIH debe colaborar activamente con los servicios clínicos del 
hospital, salas de hospitalización, quirófanos, farmacia, servicios ge-
nerales, admisión de pacientes y comité de dirección. uno de los as-
pectos fundamentales del trabajo del equipo es la puesta en marcha 
de los diversos sistemas de vigilancia establecidos desde del progra-
ma de prevención y control de infecciones.

los equipos técnicos deben tener entrenamiento formal en control 
de infecciones; tiempo asignado de acuerdo con las tareas; autori-
dad para realizar las tareas necesarias de prevención y control de 
infecciones, y un presupuesto acorde con otras prioridades de sa-
lud y proporcional a sus actividades programadas.

4.2 / Objetivos y funciones del programa de  
 prevención y control de infecciones

los objetivos del programa de prevención y control de infeccio-
nes deben incluir, como mínimo, las metas que es preciso alcanzar 
para las infecciones endémicas y epidémicas, y la observancia de-
seada de procesos y prácticas de eficacia conocida en la prevención 
de las infecciones asociadas a la atención sanitaria.

las funciones del PPCI están relacionadas con las infecciones que 
afectan a los pacientes, personal sanitario y visitas y son: 

1. vigilancia de las infecciones asociadas a la atención sanitaria.

2. observancia de técnicas asépticas eficientes en las prácti-
cas de atención sanitaria, entre otras: precauciones están-
dar, selección y uso apropiados de antisépticos y técnicas 
de los procedimientos clínicos.

3. elaboración de pautas y estandarización de prácticas pre-
ventivas eficaces de esterilización y desinfección del mate-
rial clínico, precauciones de aislamiento, uso racional de 
antimicrobianos y manejo de brotes.
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4. Capacitación de personal sanitario.

5. evaluación de la observancia de las prácticas de preven-
ción y control de infecciones.

6. garantía de la adquisición de suministros suficientes y de calidad.

debe especificarse la relación entre las actividades del programa de 
control de infecciones y otras actividades importantes del hospital, 
por ejemplo, prevención y contención de la resistencia a los anti-
microbianos; tuberculosis, vIH y otros programas de salud públi-
ca pertinentes; bioseguridad en el laboratorio; salud ocupacional; 
calidad de la atención; seguridad del paciente; manejo de desechos 
y otras cuestiones medioambientales, y derechos del paciente. 

4.3 / Procesos

las prioridades y las necesidades de información de un sistema de 
vigilancia varían entre los diferentes ámbitos de atención de la salud. 
sin embargo, los pasos generales del proceso que se requiere para po-
ner en marcha un programa de vigilancia son comunes a la atención 
hospitalaria y la ambulatoria de enfermos crónicos, a saber:

1. seleccionar la población que se va a vigilar. ¿A quién se 
va vigilar?

2. seleccionar los criterios de vigilancia. ¿Qué se va a medir 
y con qué frecuencia?

3. establecer definiciones de casos de las infecciones que se 
van a vigilar.

4. recopilar los datos de vigilancia.

5. Calcular y analizar las tasas dadas por la vigilancia. 

6. Aplicar métodos de estratificación del riesgo. 

7. Interpretar las tasas de infección asociadas a la atención 
sanitaria.
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8. Comunicar y usar la información para mejorar las prácticas.

9. evaluar el sistema de vigilancia. 

en la figura 1, se ilustran los pasos recomendados de la planificaci-
ón, la recopilación de datos, el análisis y la interpretación, comu-
nicación y evaluación de la vigilancia. este modelo propone una 
vigilancia activa, prospectiva y centrada en el paciente. 

Figura	1.	Pasos	recomendados	para	la	planificación,	 
la recopilación de datos, el análisis, la interpretación,  
la comunicación y la evaluación de la vigilancia*

* ontario agency for Health protection and promotion, provincial infectious 
Diseases advisory Committee. Best practices for surveillance of health 
care-associated infections in patient and resident populations. toronto, 
on: Queen’s printer for ontario; 2011. 

INTERPRETACIóN
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COMUNICACIóN ANáLISIS
DE DATOS

EVALUACIóN RECOLECCIóN 
DE DATOS

Evaluar el Sistema 
de Vigilancia

Comunicar
mejorar prácticas

Calcular tasas,
aplicar metodología 
de	estratificación 

de riesgo

Seleccionar  
población

y resultados a vigilar
Definir	infecciones
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Paso i: Seleccionar la población que se va a vigilar

los riesgos de infección para los pacientes varían según el ámbito 
de atención de salud donde se atienden. el análisis de la población 
atendida en el hospital debe ser el primer paso de la planificación 
de un sistema de vigilancia. Así será posible establecer prioridades, 
de tal manera que los recursos disponibles para vigilancia puedan 
utilizarse con la población que tiene el riesgo más alto, para las 
infecciones más graves o frecuentes y para las áreas del estableci-
miento que presentan mayor riesgo.

Preguntas clave para el análisis de la población atendida:18

•	 ¿Cuál es la zona de atención del hospital?

•	 ¿Qué tipo de pacientes se atiende?

•	 ¿Cuáles son los diagnósticos más comunes? 

•	 ¿Cuáles son los procedimientos invasivos más frecuentes? 

•	 ¿Qué servicios o tratamientos se utilizan con mayor 
frecuencia?

•	 ¿Qué tipo de pacientes tiene mayor riesgo de infectarse?

Práctica recomendada 1: Como primera medida en la planifica-
ción de un sistema de vigilancia, se recomienda establecer priori-
dades por medio de un análisis de la institución que incluya: los 
tipos de pacientes que atiende, las intervenciones y los procedi-
mientos médicos clave que se realizan y los tipos de infección para 
las cuales el riesgo es alto. 
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Paso ii: Seleccionar qué vigilar

la mayoría de los programas de prevención y control priorizan los 
tipos de infección que más afectan a su propia población de pacientes. 

la vigilancia integral en el hospital consume mucho tiempo y re-
cursos de personal; asimismo puede llegar a detectar muchas in-
fecciones que no pueden prevenirse, por lo que habitualmente no 
se recomienda abarcar todas las infecciones que podrían detectarse 
en el hospital. 

la selección de las infecciones que se quiere o requiere vigilar pue-
de estar determinada por diferentes factores, como:

a) la necesidad de vigilar infecciones específicas;

b) la mayor frecuencia de un tipo particular de infección;

c) la posibilidad de que se trate de un agente patógeno de alta 
transmisibilidad;

d) las infecciones que producen altas tasas de letalidad, aumen-
tan la estancia hospitalaria media o los costos terapéuticos.

en un primer momento, se puede pedir información (por ejemplo 
del año anterior) al laboratorio de microbiología, los servicios de 
cirugía, unidades de cuidados intensivos y servicio de medicina in-
terna y consultar registros hospitalarios de alta, con la Clasificación 
Internacional de enfermedades (CIe), con el fin de determinar las 
infecciones más frecuentes. 

Cada uno de esos servicios proporcionará información parcial so-
bre las enfermedades y microorganismos observados en su servi-
cio, con la cual será posible estimar la frecuencia y distribución 
de las infecciones nosocomiales en el establecimiento en cuestión.  
A partir de esas estimaciones se podrá seleccionar qué infecciones o 
microorganismos incluir en el sistema de vigilancia y qué servicios 
pueden ofrecer mejor información.



3 0 v I g I l A N C I A  e P I d e M I o l ó g I C A 

Práctica recomendada 2: la vigilancia de las IAAs relacionadas al 
uso de dispositivos y procedimientos debe emprenderse en todos 
los hospitales; para la vigilancia adicional de otras infecciones debe 
considerarse lo siguiente: 

•	 la frecuencia de la infección 

•	 las repercusiones de la infección (incluida su letalidad y cos-
tos excesivos asociados con la infección)

•	 lo prevenible de la infección 

los indicadores seleccionados para la vigilancia deben revaluarse al 
menos anualmente.

Paso	iii:Establecer	definiciones	de	casos	de	las	
infecciones que se ha de vigilar 

en cualquier sistema de vigilancia es necesario definir claramente 
todos los datos que se espera recolectar. se recomienda utilizar las 
definiciones de casos de la organización Panamericana de la salud 
(oPs), de los Centros para el Control y la Prevención de enferme-
dades de los estados unidos o de cualquier otra institución reco-
nocida internacionalmente, con el fin de poder comparar los datos 
de la vigilancia de un hospital con otros similares. las definiciones 
de la oPs se han publicado en el documento Módulo I - Vigilancia 
epidemiológica de las infecciones asociadas a la atención en salud14.
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Paso IV: Recopilar datos de vigilancia

la información sobre las infecciones asociadas a la atención de 
la salud se expresa en tasas, es decir, el número de casos por nú-
mero de personas en riesgo durante un período determinado.

1. Fuentes de datos

Para obtener datos para la vigilancia será necesario examinar las 
fuentes de información al alcance de cada hospital, los resulta-
dos de exámenes de laboratorio de microbiología y otros, y se-
leccionar los métodos de búsqueda de casos que suministrarán 
la información necesaria al sistema de vigilancia.

2. Evaluación de la sensibilidad y especificidad de  
las fuentes de datos de la vigilancia 

Idealmente, el método de búsqueda de casos debe tener sen-
sibilidad y especificidad alta, es decir, debe poder detectar un 
porcentaje alto de infecciones, pero al mismo tiempo, detectar 
solo los casos con infección real (Figura 2). 
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Figura	2.	Evaluación	de	la	sensibilidad	y	la	especificidad	de	la	
vigilancia de la infección hospitalaria 

* fuente: ontario agency for Health protection and promotion, provincial 

infectious Diseases advisory Committee. Best practices for surveillance 

of health care-associated infections in patient and resident populations. 

toronto, on: Queen’s printer for ontario; 2011. 
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Examinar la información para asegurar que el conjunto de 
datos está completo

la bibliografía22 muestra que las siguientes características han 
servido para conseguir mejores tasas de respuesta de los dife-
rentes médicos informantes en relación con las infecciones de 
sitio quirúrgico, que podrían ser extrapolables a la vigilancia 
de otras IAAs:

a) Presencia de un equipo del programa de control de infec-
ciones entusiasta y persistente; 

b) Mantenimiento de contacto personal frecuente del equi-
po de prevención y control de infecciones y otros miem-
bros del comité de infecciones hospitalarias con los mé-
dicos informantes.

c) utilización de planillas de recopilación de datos fáciles 
de usar y seguimiento y recordatorios con respecto a los 
cuestionarios no regresados.

d) llamadas telefónicas a los servicios, si los datos no fueron 
recibido en el plazo solicitado.

Para las infecciones relacionadas con dispositivos, se propone 
una vigilancia activa, prospectiva y centrada en el paciente, 
que debe ser realizada por el personal de enfermería del equi-
po de prevención y control de infecciones. 

4 0 v I g I l A N C I A  e P I d e M I o l ó g I C A v I g I l A N C I A  e P I d e M I o l ó g I C A 
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Recuadro 3. Metodología propuesta para la vigilancia  
de IAAS asociadas al uso de dispositivos

1. Metodología: Se propone realizar la vigilancia de infecciones 
asociadas a dispositivos invasivos en unidades de cuidados 
intensivos, que sea activa, selectiva y prospectiva y centrada 
en el paciente.

2. Búsqueda de casos: El profesional de prevención y control 
de	infecciones	debidamente	capacitado	identificará	a	los	pa-
cientes sospechosos de tener una infección asociada a dispo-
sitivo y recogerá los datos correspondientes al denominador.

3. Numerador: El profesional de prevención y control de infec-
ciones usará distintas fuentes para detectar las infecciones 
sufridas por un paciente durante su estadía, entre ellas: registros 
de temperatura, uso de antibióticos, cultivos y evolución del pa-
ciente; indicaciones médicas y de enfermería y registro de la sos-
pecha de infección por el personal clínico a cargo de la atención 
del paciente. No existe la obligación de vigilar las infecciones 
después de que el paciente es dado de alta de la UCI.

4. Confirmación del caso: En aquellos pacientes con sospecha 
de infección asociada a dispositivo, el profesional de preven-
ción	y	control	de	infecciones	confirmará	dicha	infección	con	
base	en	los	criterios	de	la	definición	de	caso,	mediante	la	re-
visión de registros del laboratorio, farmacia, admisión, egreso 
y transferencia del paciente y radiología (imágenes); bases de 
datos de anatomía patológica y expedientes clínicos, que in-
cluyan el interrogatorio, las notas de exploración física y las 
notas del personal médico y de enfermería. Los datos de la 
vigilancia del laboratorio no deben usarse solos, a menos que 
todos los criterios potenciales de diagnóstico de una infección 
sean determinados exclusivamente por datos de laboratorio.

5. Denominador: El profesional de prevención y control de in-
fecciones registrará el número de pacientes con dispositivo 
por día, para lo cual contará el número de pacientes en venti-
lación mecánica, catéter urinario permanente y catéter venoso 
central.

fuente: ops/oms Vigilancia epidemiológica de las infecciones 
asociadas a la atención en salud. módulo i. Washington DC, 2010.
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Paso V: Calcular y analizar las tasas  
 obtenidas mediante la vigilancia 

las tasas de infección relacionadas con la atención sanitaria de-
ben ajustarse a la estancia hospitalaria, es decir, el número de in-
fecciones por día paciente, también llamadas tasas de densidad de 
incidencia, que proporcionan un cálculo más exacto del riesgo.

Práctica recomendada 3: Para ajustar las tasas de infección 
relacionadas con la atención sanitaria durante la estancia hos-
pitalaria, se recomienda usar el número de días pacientes como 
denominador en lugar del número de ingresos o número de camas. 

Paso	VI:	Aplicar	métodos	de	estratificación	del	riesgo	

los factores de riesgo tanto extrínsecos (relacionados con los trata-
mientos y procedimientos) como intrínsecos (relacionados con el 
paciente, como enfermedades subyacentes o edad avanzada) de las 
infecciones que se encuentran en ámbitos diferentes de atención 
pueden ser distintos. si estos factores no se ajustan, las compara-
ciones dentro del mismo hospital o con otros hospitales pueden ser 
inválidas o engañosas.

la estratificación del riesgo es un proceso para controlar las dife-
rencias entre factores de riesgo individuales y se aplica, en general, 
a las infecciones de herida quirúrgica y, ocasionalmente, a otros 
tipos de infección, por ejemplo, las infecciones neonatales estrati-
ficadas por peso al nacer.

4 2 v I g I l A N C I A  e P I d e M I o l ó g I C A 
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Paso VII: Interpretar las tasas de infección asociadas a  
 la atención sanitaria

1. la interpretación de los datos debe realizarla el equipo de con-
trol de infecciones

2. ¿se observan desviaciones importantes en relación con datos 
anteriores? ¿tienen sentido las tasas? 

3. Comparación de tasas 

Para interpretar el significado de una tasa de infección se requiere 
conocer en la práctica y de manera cercana el funcionamiento del 
sistema de vigilancia y los riesgos cambiantes de la infección en el 
hospital. si una tasa se desvía sustancialmente de la informada en 
períodos anteriores, debe fundamentarse estadísticamente la dife-
rencia por medio del cálculo de la desviación estándar. 

Práctica recomendada 4: explorar la posibilidad de que la evo-
lución de las tasas de infección en el hospital sea consecuencia de 
prácticas institucionales o de prácticas de vigilancia. 

Paso VIII: Comunicar y usar información del sistema  
 de vigilancia para mejorar las prácticas

si los datos que aporta el sistema de vigilancia no se usan para 
lograr cambios en las prácticas de prevención y control de la infec-
ción, el sistema de vigilancia servirá solo para despilfarrar recursos.

Paso IX: Evaluar el sistema de vigilancia 

los sistemas de vigilancia incluyen un método para evaluar la cali-
dad de los datos desde su diseño. el propósito principal de la eva-
luación y el monitoreo es dar continuamente información sobre la 
marcha del programa y ayudar a señalar problemas potenciales y 
a resolverlos.23 
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la evaluación consiste en una caracterización periódica de la efi-
ciencia con que funciona el sistema de vigilancia. sirve para ex-
plicar qué componentes del sistema trabajan bien y cuáles deben 
fortalecerse para que pueda mejorar la calidad de la información. 
la evaluación tiene por objeto determinar si el sistema de vigilan-
cia está logrando su propósito, e incluye un análisis a fondo del 
sistema de información utilizado.24 

la frecuencia y amplitud de la evaluación dependerá de factores 
tales como el grado de satisfacción, el desempeño del sistema y los 
recursos disponibles. Por lo general, las evaluaciones son periódicas 
y pueden ser internas o externas cada dos o tres años.

Algunos aspectos de la evaluación, como son como la sensibilidad, 
la especificidad y los valores predictivos de algunos resultados, pue-
den requerir la utilización de estándares, como los de los CdC25 
o bien utilizar revisiones bibliográficas específicas de determinados 
indicadores.26

sin embargo, desde el punto de vista práctico, tal vez sea más im-
portante realizar un análisis funcional del sistema, que contemple 
los atributos cualitativos considerados fundamentales, como la 
sencillez, la flexibilidad, la aceptabilidad, el costo-beneficio o los 
problemas de difusión de la información, que dejan entrever mu-
chas de las imperfecciones de los sistemas de vigilancia. 

4 4 v I g I l A N C I A  e P I d e M I o l ó g I C A 
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gestión del programa

v
definimos gestión como las acciones coordinadas y orientadas a lo-
grar objetivos institucionales (eficacia) con el mejor uso posible de 
los recursos disponibles (eficiencia). es el proceso mediante cual 
se planifica, organiza, lleva a cabo y controla la coordinación de 
todos los recursos disponibles en una organización para el logro de 
metas y objetivos.

la micro gestión o gestión clínica se traduce en la prestación di-
recta de cuidados de salud a las personas por personal clínico. bajo 
la dirección de profesionales médicos y la concertación de equipos 
multidisciplinarios, es el proceso de toma de decisiones en la aten-
ción directa a las necesidades de salud/enfermedad de las personas 
y que arrojan resultados clínicos.27

la gestión de un programa de prevención y control de infecciones 
hospitalarias debe basarse en resultados. el equipo directivo debe 
disponer de indicadores de resultado coherentes con lo planificado 
como parte del programa (medidas, plazos, enfermedades, otros) 
y analizarlos a la vista de los indicadores de estructura, costos y 
procesos, con el fin de tomar las decisiones más adecuadas a la 
situación.



4 8 v I g I l A N C I A  e P I d e M I o l ó g I C A 

5.1 / Indicadores de gestión 

5.1.1 Introducción al manejo de los indicadores

la premisa fundamental es que los indicadores no son los datos; se 
deben considerar como una metodología de generación de infor-
mación necesaria para la toma de decisiones. Como tal, los indica-
dores son instrumentos que deben ser diseñados, estandarizados, 
recolectados y analizados con métodos específicos definidos de 
acuerdo a las capacidades de cada institución.

5.1.2	Definición	de	indicadores28

un indicador es un dato con el que se espera reflejar el estado de 
una situación o de algún aspecto particular, en un momento y es-
pacio determinados. Habitualmente se trata de un dato estadístico 
(porcentaje, tasa, razón) que sintetiza la información que propor-
cionan los diversos parámetros o variables que afectan la situación 
que se quiere analizar. 

5.1.3 Características del indicador29,30

si bien la calidad de un indicador depende mucho de la calidad 
de los datos o componentes a partir de los cuales se construye, 
también depende de la calidad de los sistemas de información o 
fuentes de información. un indicador de calidad ha de ser especí-
fico y medible, se debe poder lograr y ser pertinente y tener plazos 
definidos. Además debe cumplir las siguientes condiciones:

•	 Fiabilidad y validez: se refiere al uso del indicador como 
instrumento de medición, que requiere una estandarización 
desde su construcción, reflejada en las fichas técnicas del 
indicador. 
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•	 sensibilidad y especificidad: el indicador debe tener la ca-
pacidad de percibir los cambios o variaciones del fenómeno 
al cual se asocian las variables que los componen y de evitar 
factores de distracción que opaquen su información.

5.1.4 Análisis

1. Ajustes: algunos indicadores pueden tener parámetros de ajus-
te por riesgo o gravedad.

2. Meta: es el punto al cual se desea llegar con el indicador.
3. línea de base: es el punto de partida. se debe especificar la 

fecha de medición.
4. Niveles: valoración del indicador de acuerdo a niveles de acep-

tabilidad del indicador.
5. referencia: los niveles de comparación internos y externos del 

indicador.
6. bibliografía: en los casos de referenciación del indicador y 

comparación con otras instituciones, ciudades o países.

en la figura 3, a continuación, se ilustra el contexto de los ele-
mentos del enfoque de la información, donde se ubican todos los 
componentes de la información con los que se deben construir los 
cuadros gerenciales o grupos de indicadores.

el centro de la figura está compuesto por el enfoque productivo 
que requiere indicadores de estructura para determinar la capaci-
dad de producción de la organización y si es adecuada a la de-
manda de la población asignada; indicadores de proceso para el 
análisis de la producción de los servicios, el uso de los recursos 
humanos y técnicos y sus costos; indicadores de resultados para 
determinar la eficiencia de los procesos y el cumplimiento de 
las metas propuestas para cada centro de producción. 
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en la zona externa de la gráfica se encuentra el abordaje desde el 
punto de vista de la calidad, donde se requieren indicadores del 
ambiente físico para determinar las condiciones de seguridad 
para el usuario y los requerimientos necesarios de recursos hu-
manos y tecnológicos para cubrir las necesidades de los usuarios 
de la organización; la calidad de la atención con indicadores de 
condiciones de los procesos de atención del paciente y, final-
mente, la calidad en los resultados con indicadores de evalua-
ción de la seguridad en la atención y la satisfacción del usuario 
frente al cumplimiento de las expectativas y necesidades de los 
usuarios.

figura 3. Indicadores para la metodología de
gestión productiva de servicios de salud

fuente: organización panamericana de la salud. sistemas de salud basados 

en atención primaria de salud. proyecto de sistemas integrados de salud. 

metodología de gestión productiva de servicios de salud: introducción y 

generalidades. Washington DC. ops, 2010. http://new.paho.org/hq/index.

php?option=com_content&task=blogcategory&id=3178&itemid=3535&lang=es
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5.1.5 Indicadores propuestos

Para la gestión del programa de prevención y control de infec-
ciones asociadas a la atención sanitaria se propone una serie de 
indicadores básicos de resultado, proceso, estructura y costos, cuya 
información puede ser suficiente para evaluar y gestionar tal pro-
grama. estos figuran a continuación en el recuadro 4.

Como instrumento de evaluación de los PPCI, en 2011 la oPs 
publicó la segunda versión de la Guía de evaluación rápida de progra-
mas hospitalarios de prevención y control de las infecciones asociadas a la 
atención de salud.28 

los objetivos y metas deben ser establecidos por la institución, 
para lo cual debe tenerse en cuenta la línea base y las tendencias, al 
igual que el hecho de que en ocasiones la simple acción de vigilar 
y medir altera la situación y puede conducir tanto a mejorar como 
empeorar la situación basal.
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Recuadro 4. Indicadores de resultado, proceso, 
estructura y costo para programas de prevención y 
control de la infecciones asociadas a la atención sanitaria

Resultado: (Objetivos página 4) 

• Infección quirúrgica (IQ) 

• Neumonía asociada a ventilación mecánica (NEU)

• Infección de tracto urinario asociada a cateterismo urinario per-
manente (ITU)

• Bacteriemia asociada a catéter venoso central (BAC)

• Tasa de resistencia antimicrobiana de los microorganismos 
vigilados 

Proceso:
•	 	%	de	reuniones	de	la	comisión	de	infecciones

• Plan operativo: 

-	 %	de	procedimientos	de	vigilancia	epidemiológica	cum-
plimentados

-	 %	de	procedimientos	de	protección	personal	establecidos

-	 %	de	procedimientos	de	aislamiento	definidos

- Existencia de planes de contingencia

-	 Planificación	de	la	respuesta	a	emergencias	por	agentes	
con potencial epidémico

-	 %	de	cumplimento	de	protocolo	de	profilaxis	quirúrgica	
con antibióticos

Estructura: 

• Existencia del comité de infección hospitalaria

•	 Existencia	de	un	equipo	de	prevención	y	control	de	infecciones	

•	 Disponibilidad	de	insumos	para	lavado	de	manos

• Disponibilidad de sala para aislamiento individual o por cohorte 
de pacientes con lavamanos operativos, acceso a solución de 
alcohol-glicerinado, insumos, puertas cerradas y equipos de 
protección individual

Costo:

• Costo total del programa

•	 %	del	costo	por	concepto	de	recursos	humanos

•	 %	del	costo	de	equipamiento

•	 %	del	costo	de	insumos	(reactivos	de	laboratorio,	medicamen-
tos de reserva, equipos de protección personal, etc.)
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• Disponibilidad de sala para aislamiento individual o por cohorte 
de pacientes con lavamanos operativos, acceso a solución de 
alcohol-glicerinado, insumos, puertas cerradas y equipos de 
protección individual

Costo:

• Costo total del programa

•	 %	del	costo	por	concepto	de	recursos	humanos

•	 %	del	costo	de	equipamiento

•	 %	del	costo	de	insumos	(reactivos	de	laboratorio,	medicamen-
tos de reserva, equipos de protección personal, etc.)

la gestión consiste en comparar los resultados alcanzados con 
los resultados esperados, considerando los recursos utilizados. 
esto determina la eficacia y eficiencia y permite tomar las deci-
siones necesarias para mejorar los procesos planificados y lleva-
dos a cabo, es decir, mejorar la eficacia de la vigilancia.
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