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RESUMEN

En este documento se presentan los principales temas, debates y desafíos de la implementación de los 
programas de prevención y control de infecciones (PCI) en la Región de las Américas, recogidos desde la 
voz de los actores clave que participaron en la Reunión regional sobre prevención y control de infecciones: más 
allá de la COVID-19. 

Además de presentaciones conceptuales generales, se expusieron las experiencias concretas de algunos 
países, seguidas por el intercambio de experiencias en grupos de trabajo pequeños. Con este enfoque 
conceptual y aplicado se abordaron los avances en organización y estructura de los programas de PCI; el 
desarrollo y la implementación de directrices; la formación y capacitación; la vigilancia de las infecciones 
asociadas a la atención de la salud (IAAS) y el seguimiento, la evaluación y la notificación de resultados. Se 
concluyó con reflexiones y los aprendizajes de las estrategias multimodales y el reto que plantea el cambio 
sistémico. 

Entre las conclusiones se destacaron los avances en toda la Región, aun cuando se observa heterogeneidad de 
situaciones, con un espectro que va desde programas altamente institucionalizados a acciones y normativas 
en establecimientos de salud. La pandemia de enfermedad por coronavirus (COVID-19) ha impactado 
generando mayor conciencia de los programas de PCI, la normativa, las instancias de capacitación y la 
dotación de personal. No obstante, se constató reasignación, rotación y sobrecarga de los recursos humanos 
y debilitamiento de la vigilancia de otras IAAS.

Se recomendó fortalecer los programas de PCI en los ámbitos nacional y local, asegurando presupuesto 
y dotación de personal y considerando los componentes básicos en un enfoque gradual basado en las 
prioridades locales y la disponibilidad de recursos con un pensamiento multimodal, que permita construir 
una cultura de seguridad y calidad de la atención centrada en las personas, las comunidades y el medio 
ambiente.
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ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 

La implementación de programas de prevención y control de infecciones (PCI) en los países no es una 
tarea sencilla. El escenario general incluye la falta de personal especializado, el solapamiento de funciones 
y presupuestos limitados o inexistentes. Las Directrices de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
sobre componentes básicos para los programas de prevención y control de infecciones a nivel nacional y de 
establecimientos de atención de salud para pacientes agudos1 ofrecen un marco de recomendaciones y mejores 
prácticas en PCI para ayudar a los países a desarrollar e implementar programas para combatir las amenazas 
infecciosas y garantizar la calidad en la provisión de servicios. Los componentes básicos de PCI son: 1) 
programas de PCI; 2) directrices de PCI a nivel nacional y a nivel de establecimiento de atención de la salud; 
3) formación y capacitación en PCI; 4) vigilancia de infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS); 5) 
estrategias multimodales para la ejecución de actividades de PCI; 6) seguimiento, evaluación y notificación 
de resultados; 7) carga laboral, dotación de personal y ocupación de camas a nivel de establecimiento de 
atención de la salud, y 8) entorno construido, materiales y equipo para la PCI a nivel del establecimiento 
de atención de la salud. La experiencia en la implementación de los componentes básicos de PCI a nivel 
nacional ha revelado que los países y los establecimientos de salud deben considerar un enfoque gradual 
basado en las prioridades locales y la disponibilidad de recursos2.

El Reglamento Sanitario Internacional (RSI 2005) exige que los Estados Miembros notifiquen a la OMS los 
eventos que puedan constituir una emergencia de salud pública de importancia internacional y describan la 
importancia de las prácticas de PCI a nivel de los establecimientos de salud con el propósito de contenerlos 
después de tales eventos3. Además, la herramienta de seguimiento y evaluación de las capacidades básicas 
del RSI incluye específicamente a la PCI entre sus 20 indicadores 4. La implementación de prácticas de PCI 
en los establecimientos de salud apoyará el fortalecimiento de la implementación del RSI 2005.

La pandemia de enfermedad por coronavirus (COVID-19) ha demostrado que el potencial de diseminación 
de agentes infecciosos como amenazas globales es real, con consecuencias sin precedentes para la salud 
pública. La aparición de un nuevo virus con mecanismos de transmisión y curso clínico poco claros refuerza 
la necesidad de cumplir con las prácticas de PCI, incluidas las precauciones estándar y basadas en la 
transmisión, tanto a nivel nacional como de los establecimientos de salud5.

Por último, la pandemia de COVID-19 en los establecimientos de salud también ha alertado sobre el aumento 
en el número de IAAS asociadas a patógenos multirresistentes debido al incumplimiento de las normas y 
precauciones basadas en la transmisión, fallos en la limpieza ambiental y el uso inadecuado de equipos de 
protección personal (EPP)6.

1	 Organización Mundial de la Salud. Directrices sobre componentes básicos para los programas de prevención y control de infecciones a nivel nacional y de 
establecimientos de atención de salud para pacientes agudos [Internet]. Ginebra: OMS; 2017[fecha de consulta: 25 de marzo del 2021]. Disponible en https://apps.who.
int/iris/handle/10665/255764.
2	 Toledo JP, Aldighieri S. Infection Prevention and Control Programmes in the Region of the Americas, Preparedness and Response to Infectious Diseases. J. Infect. Control 
[Internet]. Julio a Septiembre del 2019[fecha de consulta: 25 de marzo del 2021];8(3):88-89. Disponible en http://jic-abih.com.br/index.php/jic/article/download/261/
pdf_1. Inglés, portugués.
3	 Organización Mundial de la Salud. Reglamento sanitario internacional (2005) [Internet]. Ginebra: OMS; 2016[fecha de consulta: 25 de marzo del 2021]. Disponible en 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/246186.
4	 Organización Mundial de la Salud. Capacidades básicas prescritas en el RSI. Plan para el seguimiento: cuestionario de seguimiento del progreso de las capacidades 
básicas requeridas por el RSI en los Estados Partes [Internet]. Ginebra: OMS; 2017[fecha de consulta: 25 de marzo del 2021]. Disponible en https://apps.who.int/iris/
handle/10665/255758.
5	 Vehreschild MJGT, Tacconelli E, Giske CG, Peschel A. Beyond COVID-19-a paradigm shift in infection management? Lancet Infect Dis [Internet]. 9 de octubre del 
2020[fecha de consulta: 25 de marzo del 2021]:S1473-3099(20)30789-1. Disponible en https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30789-1. Artículo publicado 
electrónicamente antes que en versión impresa. PMID: 33045187; PMCID: PMC7546645.
6	 Patel A, Emerick M, Cabunoc MK, Williams MH, Preas MA, Schrank G y otros. Rapid Spread and Control of Multidrug-Resistant Gram-Negative Bacteria in COVID-19 
Patient Care Units. Emerg Infect Dis [Internet]. Abril del 2021[fecha de consulta: 25 de marzo del 2021];27(4):1234-1237. Disponible en https://doi.org/10.3201/
eid2704.204036.

https://apps.who.int/iris/handle/10665/255764
https://apps.who.int/iris/handle/10665/255764
http://jic-abih.com.br/index.php/jic/article/download/261/pdf_1
http://jic-abih.com.br/index.php/jic/article/download/261/pdf_1
https://apps.who.int/iris/handle/10665/246186
https://apps.who.int/iris/handle/10665/255758
https://apps.who.int/iris/handle/10665/255758
https://doi.org/10.1016/S1473-3099(20)30789-1
https://doi.org/10.3201/eid2704.204036
https://doi.org/10.3201/eid2704.204036
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OBJETIVOS

La reunión tuvo como principales objetivos (véase el anexo 1 con el programa de la reunión):

1.	 presentar las experiencias de los países sobre el estado de implementación de los componentes básicos 
de PCI de la OMS en el contexto de la COVID-19; 

2.	 proporcionar un espacio para compartir experiencias entre expertos en PCI, y 

3.	 definir las líneas estratégicas regionales de cooperación técnica en el área de la PCI.

La audiencia estuvo compuesta por los puntos focales nacionales de PCI de los Ministerios de Salud de 
los países de la Región, así como por profesionales ligados a los programas de PCI de los países. Hay que 
señalar que la convocatoria tuvo una amplia acogida: la reunión congregó a más de 130 participantes de los 
Estados Miembros de América del Norte, América Central y América del Sur (véase el anexo 2 con la lista de 
participantes). Cabe mencionar que, junto con este informe, se publicará un documento temático con los 
principales puntos debatidos y conclusiones, así como un documento con las lecciones aprendidas y buenas 
prácticas sobre la implementación de programas de PCI en el contexto de la COVID-19 en la Región de las 
Américas, en los que se hará especial hincapié en delinear una hoja de ruta para la cooperación estratégica 
en PCI con los Estados Miembros de la Región.
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REUNIÓN REGIONAL SOBRE PREVENCIÓN 
Y CONTROL DE INFECCIONES: MÁS ALLÁ 
DE LA COVID-19

La pandemia del coronavirus es la gran oportunidad para empezar 
una transición hacia un nuevo modelo civilizatorio. […] En la nueva 
era que se abre ante nosotros, la naturaleza ya no nos pertenece, sino 
que nosotros pertenecemos a la naturaleza.

Boaventura de Sousa Santos.  
El futuro comienza ahora: de la pandemia a la utopía (2021)

La reunión virtual comenzó el martes 23 de marzo del 2021 a las 10.00 horas (hora de Washington, D.C.) 
con la participación de 114 delegados de 35 Estados Miembros de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS). Valeska Stempliuk (Representación Oficial de la OPS en Jamaica) dio la bienvenida en nombre de 
Sylvain Aldighieri (OPS). Posteriormente Joao Toledo (OPS) presentó los objetivos y la logística de la reunión 
y destacó que se esperaba compartir las experiencias de los países sobre el estado de implementación de 
los componentes básicos de PCI de la OMS en el contexto de la COVID-19, proporcionar un espacio para 
compartir experiencias entre expertos en PCI, y definir las líneas estratégicas regionales de cooperación 
técnica en el área de PCI. Los productos finales serían un informe de la reunión y un documento con las 
lecciones aprendidas y buenas prácticas para la implementación de los programas de PCI en la Región de 
las Américas. 

”

“
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Sesión 1   Estado regional de los programas de prevención y control de infecciones (componente básico 1)

SESIÓN  

1  
(martes 23 de marzo del 2021)

ESTADO REGIONAL DE LOS PROGRAMAS 
DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE 
INFECCIONES (COMPONENTE BÁSICO 1)

PRESENTACIONES CONCEPTUALES

ESTADO REGIONAL DE LA IMPLEMENTACIÓN DE LAS DIRECTRICES DE LA OMS SOBRE 
COMPONENTES BÁSICOS PARA LOS PROGRAMAS DE PCI A NIVEL NACIONAL Y DE 
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD PARA PACIENTES AGUDOS Y CAMINO QUE SEGUIR.  
JOAO TOLEDO (ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD)

Joao Toledo centró su ponencia en la emergencia y reemergencia de agentes patógenos en las Américas; lo 
que produjo una gran necesidad de consolidar las respuestas aprendidas del ébola, la detección (el cuidado 
de los trabajadores de la salud), la prevención (bioseguridad), y las respuestas (las medidas de contención 
como el aislamiento). Otro punto central de su ponencia fue que el programa de PCI tenía componentes 
básicos contenidos en las Directrices de la OMS sobre componentes básicos para los programas de prevención 
y control de infecciones a nivel nacional y de establecimientos de atención de salud para pacientes agudos 
donde la estrategia multimodal potenciaba las relaciones pertinentes de los programas en un entorno 
propicio al establecimiento de guías, la formación y capacitación, la vigilancia y el seguimiento, evaluación 
y notificación de resultados. 
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El panorama regional mostraba que se habían implementado políticas, legislación y marcos de referencia 
para los programas de PCI, ya que más de un tercio de los países contaba con políticas específicas de PCI 
y más de la mitad las tenía en relación con otros programas. La mayoría disponía de guías específicas, 
todos presentaban instancias de capacitación, y 40% realizaba vigilancia epidemiológica específica en 
IAAS. Si bien se observaba un notorio avance, este era heterogéneo. El ponente destacó que en el contexto 
de la COVID-19 se habían producido numerosos documentos técnicos. De los 256 de que se disponía, 95 
eran exclusivamente guías y procedimientos sobre la pandemia actual. Además, se constataron numerosas 
iniciativas de capacitación sobre este tema para fortalecer los recursos humanos, que estaban cobrando gran 
importancia. A este respecto, era necesario incrementar las competencias clave (conocimiento, habilidades 
y actitudes) de los profesionales de PCI para una comprensión profunda de las situaciones y un pensamiento 
crítico, racional, analítico y reflexivo para la evaluación y toma de decisiones informadas sobre la prevención 
y control de las IAAS y la resistencia antimicrobiana (RAM). 

Un aspecto interesante que se planteó es el énfasis en las estrategias multimodales como abordaje integral 
necesario basado en un ciclo de mejoramiento continuo donde el seguimiento y la vigilancia epidemiológica 
de las IAAS son clave. En ese contexto, los mayores desafíos eran proveer y fortalecer los programas en 
los entornos de atención médica y seguir adelante más allá de la COVID-19. Por ello, se recomendó una 
investigación cualitativa para explorar e identificar cuáles eran los facilitadores y desafíos de las estrategias 
de implementación de PCI durante el brote, qué se debía mejorar y la efectividad percibida, para contener 
exitosamente la propagación del virus considerando la influencia de la cultura organizacional en la gestión 
de brotes. 

LA COVID-19 Y SU IMPACTO EN LOS PROGRAMAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE 
INFECCIONES Y LOS BROTES DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCIÓN MÉDICA.  
MICHAEL BELL (DIVISIÓN DE PROMOCIÓN DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE 
SALUD, CENTROS PARA EL CONTROL Y LA PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES)

Michael Bell inició su ponencia presentando los datos actuales de COVID-19 en Estados Unidos de América. 
Explicó que la incidencia estaba disminuyendo después de una gran alza en invierno y que los recursos de 
atención médica y cuidados intensivos estaban volviendo a sus niveles prepandemia. Señaló que el personal 
sanitario estaba sobrecargado y fatigado y que la vacunación de la población y los profesionales sanitarios 
revestía carácter prioritario. Como efecto secundario de la pandemia, se había reducido el brote de gripe.

Con respecto a las actividades de la COVID-19 en materia de PCI, se había creado una mayor conciencia 
y aceptación de los EPP. El ponente llamó la atención sobre la importancia central de la gestión del aire 
en espacios interiores, la posición del paciente, la mejora del entorno del personal y el uso constante de 
mascarillas, habida cuenta de que la pandemia había demostrado que tanto los pacientes como la interacción 
entre los miembros del equipo eran fuentes de contagio. En esta línea, señaló la necesidad de mejorar las 
políticas de licencia por enfermedad. 

En cuanto a los EPP para la COVID-19, las limitaciones de suministro habían estimulado otras fuentes de 
abastecimiento; su uso se estaba extendiendo desde el ámbito profesional al comunitario y existía mayor 
evidencia de la necesidad de mejoras para lograr un ajuste y filtración mayores de las mascarillas médicas.

Finalmente, Michael Bell se refirió a los otros impactos de la COVID-19, como la menor atención a otras 
necesidades de PCI y el agotamiento y los problemas de salud mental de los trabajadores de la salud.
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Sesión 1   Estado regional de los programas de prevención y control de infecciones (componente básico 1)

Dado que las actividades comunitarias y las cepas emergentes podrían contribuir a otra ola de infección, 
se necesitaba una vigilancia continua centrada en el ser humano, con hincapié en tres aspectos: 1) la 
importancia central y crítica de los recursos humanos, que era clave para abordar la pandemia mediante 
la inversión en capacitación y personal, entre otras actividades; 2) el reconocimiento de que, a pesar de la 
tragedia, había avances y mejores prácticas y productos, y 3) el mantenimiento de una vigilancia continua y 
sostenida en el control de infecciones.

EXPERIENCIAS DE PAÍSES

CHILE.  
MAURO ORSINI (MINISTERIO DE SALUD)

Una de las fortalezas de Chile es que posee un Programa Nacional de Control de IAAS y un PCI institucionalizado 
con objetivos y normativas. El Programa data de 1984 y se consolida en el 2011 con la Norma Técnica núm. 
124, que define ámbitos, organización, funciones y tareas de PCI. Además, existe un marco normativo amplio 
formado por regulaciones, la Ley núm. 20.584, que regula los derechos y deberes que tienen las personas en 
relación con acciones vinculadas a su atención en salud, el reglamento de hospitales y clínicas, y un sistema 
de acreditación. 

En lo específico, en el marco de la PCI se realiza una vigilancia epidemiológica activa con indicadores de 
referencia anuales, definiciones estandarizadas y un sistema en línea denominado SICARS, a cargo de personal 
capacitado. Se avanza hacia una vigilancia epidemiológica informática móvil (fase 2 del SICARS), con 
registros de datos de resistencia a los antimicrobianos de importancia en salud pública. 

Mauro Orsini destacó tres aspectos centrales: la evaluación externa, el componente de capacitación y las 
estrategias multimodales en línea que permiten llegar a muchas personas, en sus localidades y tiempo 
disponible. Esas capacitaciones se implementan, además, en programas locales con guías capacitadores.

El ponente subrayó que se había impartido capacitación en línea sobre la COVID-19 a aproximadamente 
70.000 alumnos (en el 2020). En cuanto a la vigilancia, la PCI realizaba una continua supervisión de los 
brotes de IAAS y, en ese escenario, se señaló que 7,5 % de los contagiados por COVID-19 eran profesionales 
de la salud (marzo del 2021). 

Para concluir, Orsini recalcó que era clave tener un programa nacional y local sólido, antes y durante 
epidemias y brotes. Se trataba de una inversión, no un gasto. Era muy importante contar con recursos 
humanos con formación, capacitación y tiempo. Otro aspecto fundamental era la existencia de un programa 
único, que manejara la información relevante y tuviera capacidad normativa. 

Los desafíos se insertan en un contexto de equipos de salud cansados, de cambios epidemiológicos (con 
nuevos patógenos y brotes de infecciones de los años noventa), por lo que urge fortalecer el equipo de 
control de IAAS en el contexto de la demanda asistencial actual de PCI.
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BARBADOS.  
COREY FORDE (HOSPITAL REINA ISABEL)

La ponencia de Corey Forde se centró en la experiencia del equipo del Hospital Reina Isabel de Barbados, 
donde se realizan una serie de actividades de control de infecciones en el contexto de la COVID 19. Barbados 
es un país pequeño y tiene experiencia en la lucha contra infecciones. El ponente mostró un estudio de 
prevalencia de infecciones (2017) y señaló que eso era solo la punta del iceberg. 

Basados en los componentes básicos de PCI, Forde cuestionó la cultura de rutina en los diagnósticos, y 
señaló que se utilizaban todos los recursos de información para reexaminar las prácticas cotidianas. A partir 
de la aplicación del instrumento de evaluación de los componentes básicos de los programas de PCI de la 
OMS, se estableció un compromiso de los líderes del equipo para mejorar y monitorear la prescripción de 
antibióticos. 

El ponente enfatizó la necesidad de garantizar que el personal involucrado dispusiera de tiempo, autoridad 
y responsabilidad. Destacó que, en un entorno de recursos limitados, había que hacer todo lo necesario 
para implicar a todas las personas y utilizar todos los medios de comunicación y difusión para lograrlo. En 
esa estrategia de comunicar el riesgo, no solo se debía involucrar al equipo de salud, sino también educar a 
proveedores y pacientes y a toda la comunidad con un solo mensaje destinado al control de las infecciones 
en el país.

En síntesis, la presentación de las experiencias mostró la heterogeneidad de situaciones: desde un programa 
formal hasta experiencias innovadoras surgidas de la necesidad del equipo de un hospital. Además, se 
constató un creciente énfasis en los recursos humanos de los programas de PCI en el contexto de la pandemia 
de COVID-19, tanto en la necesidad de su protección como en la resiliencia y capacidad que han mostrado 
en esta pandemia.
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Sesión 2   La importancia de las directrices, la formación y la capacitación (componentes básicos 2 y 3)

SESIÓN  

2  
(jueves 25 de marzo del 2021)

LA IMPORTANCIA DE LAS DIRECTRICES, 
LA FORMACIÓN Y LA CAPACITACIÓN 
(COMPONENTES BÁSICOS 2 Y 3)

La sesión se inició según el programa previsto con un breve resumen de los puntos tratados en el primer día 
de reunión. En esta sesión, se trataron dos de los componentes básicos de los programas de PCI, a saber: 
el desarrollo de directrices y la capacitación de los recursos humanos. Al igual que en la primera sesión, 
y considerando que uno de los objetivos explícitos de la reunión era producir y compartir conocimiento 
basado en experiencias nacionales, se realizó una presentación general introductoria y se expusieron las 
experiencias de dos países en relación con el tema de la sesión.

PRESENTACIÓN CONCEPTUAL

LA IMPORTANCIA DE LAS DIRECTRICES, LA FORMACIÓN Y LA CAPACITACIÓN EN LA 
IMPLEMENTACIÓN DE LOS PROGRAMAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE INFECCIONES 
(COMPONENTES BÁSICOS 2 Y 3).  
FERNANDO OTAÍZA (ORGANIZACIÓN PANAMERICA DE LA SALUD)

Fernando Otaíza comenzó su presentación recalcando que tanto la elaboración de directrices (normas, 
reglamentos, guías y regulaciones) y la capacitación eran dos componentes centrales de los programas de 
PCI que estaban interrelacionados: las directrices debían reflejar una práctica que redujera las infecciones 
y, para ello, se debía mantener la formación y capacitación del personal de salud. 
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El ponente destacó que las directrices debían basarse en evidencia conocida y comprensible por quien 
las debía implementar y centrarse en cuatro cuestiones fundamentales: 1) ¿qué hacer que efectivamente 
reduzca las IAAS?; 2) ¿qué debemos enseñar?; 3) ¿qué debemos implementar?, y 4) ¿qué procesos debemos 
medir? Estas preguntas debían ser simples y claras y establecer el grupo objetivo y responsable. Las 
directrices podían ser precauciones estándar o basadas en la transmisión y, dependiendo del contexto y 
tipo de atención, también podían ser específicas para prevenir las infecciones prevalentes (por ejemplo, 
infección urinaria). 

Respecto a la formación y capacitación, Otaíza hizo hincapié en que esta debía llegar a todos los 
profesionales responsables del programa de prestación de la atención de la salud, como profesionales 
clínicos, de laboratorio y de aseo, incluido el personal de apoyo administrativo y directivo. Se podían usar 
distintos métodos que se habían asociado a una mejoría de la higiene de manos y reducción de IAAS, como 
formación en resolución de problemas, talleres prácticos, grupos focalizados en determinadas áreas o tareas 
del hospital, entrenamiento entre pares, simulaciones en el aula, y entrenamiento en servicio “al lado de 
la cama”. El ponente destacó que la formación y capacitación eran parte de las estrategias multimodales. 

Por último, Fernando Otaíza señaló que un aspecto importante y transversal a ambos componentes básicos 
era que tanto las directrices como los lineamientos de la capacitación podían ser nacionales, pero debían 
implementarse y adaptarse operacionalmente en todos los niveles locales. En este sentido, el nivel central 
debía proveer guías y recomendaciones para que se realizara entrenamiento en los establecimientos 
de salud. En esta línea, la educación en control de IAAS debía impartirse a todo el personal de salud, 
utilizando estrategias focalizadas en equipos o en las tareas, incluidas distintas estrategias, y centrarse 
en la prevención y control de las IAAS y la RAM, y basarse en la evidencia científica, la medición de la 
adherencia a las directrices y su cumplimiento. La existencia de programas permanentes de control de IAAS 
con fuertes componentes de capacitación del personal basados en directrices claras era uno de los pilares 
para la preparación y respuesta ante epidemias y pandemias.

EXPERIENCIAS DE PAÍSES 

TRINIDAD Y TABAGO.  
RAJEEV PEEYUSH NAGASSAR (AUTORIDAD SANITARIA DE LA REGIÓN ORIENTAL) 

Rajeev Peeyush Nagassar comenzó su presentación sobre la importancia de las directrices, la formación y la 
capacitación en Trinidad y Tabago señalando que tanto la planificación como el presupuesto debían ir de la 
mano. Observó que el último Manual de PCI del país era de 2011. Elaborado en colaboración con la OPS, el 
Manual contenía políticas y lineamientos para el sector público y privado, por lo que su actualización para 
la formación de los trabajadores sanitarios era importante.

El subcomité de PCI del Comité Nacional de Coordinación de RAM se encarga de la dirección de la PCI. 
Trinidad y Tabago cuenta con herramientas como la de evaluación de PCI (IPCAT2, de la OPS/OMS), que se 
utilizaron para hacer un análisis situacional, planificar y comprender la situación nacional actual. Ello ayudó 
a decidir que la capacitación y la actualización de las guías eran necesarias, así como la priorización en la 
planificación en el ámbito de la salud.
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Actualmente cuentan con cuatro directrices: Directriz 1, “Prevención y control de IAAS”; Directriz 2, 
“Seguridad y salud en el trabajo”; Directriz 3, “Esterilización y desinfección”, y Directriz 4, “Limpieza 
ambiental”; y se está ultimando la Directriz 5, “Vigilancia de las IAAS”.

En cuanto al tema específico de la formación y capacitación, una universidad ofrece un certificado de PCI y, 
además, se cuenta con la capacitación de la OPS, que se realizó en el 2019 justo antes de la pandemia, por 
lo que resultó muy útil al personal de enfermería. No obstante, existe la necesidad de capacitación en IAAS 
y COVID-19. La OPS también impartió capacitación durante la pandemia por medios virtuales, lo que fue de 
gran utilidad y se recomienda para el futuro. El ponente señaló que la pandemia actual había cambiado la 
situación en el país al realinear las prioridades y enfatizar la participación de las partes interesadas. 

Por último, Rajeev Peeyush Nagassar afirmó que las directrices, la formación y la capacitación eran 
fundamentales para la implementación de la capacitación y las directrices en materia de PCI y que la 
cooperación técnica había sido clave para detectar brechas y alinear el plan y el presupuesto, lo cual era 
importante, ya que un plan sin presupuesto no era más que una lista de deseos. El plan se había vuelto viable 
tras la participación de la OPS.

PARAGUAY.  
REBECA GUERÍN (PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCIÓN, VIGILANCIA Y CONTROL DE 
INFECCIONES HOSPITALARIAS, DIRECCIÓN NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA DEL 
MINISTERIO DE SALUD)

Rebeca Guerín inició su presentación comentando que en Paraguay existía un Programa Nacional de 
Prevención, Vigilancia y Control de Infecciones Hospitalarias (Ley núm. 4982), que incluía nueve áreas, 
una de las cuales era la capacitación del personal. Un primer aspecto para destacar es que la pandemia de 
COVID-19 ha aumentado la incorporación de recursos humanos en el nivel central del Programa Nacional de 
Prevención, Vigilancia y Control de Infecciones Hospitalarias y ha permitido incorporar personal en distintos 
servicios asistenciales (Resolución núm. 204, del 2020). Entre las estrategias implementadas, la ponente 
mencionó la elaboración y socialización de normativas nacionales, como la Guía Técnica de Prevención y 
Control de Infecciones durante la Atención Sanitaria de Casos Sospechosos o Confirmados de COVID-19, 
en consenso con expertos nacionales y representantes de sociedades científicas, y el Protocolo para 
Categorización de Riesgo y Manejo del Personal de Salud Expuesto y Contacto de Caso Positivo para SARS-
CoV-2. Se elaboró y adaptó un Manual de prevención y control de IAAS, que actualmente está disponible y 
en aplicación. 

En relación con la formación de los recursos humanos, la ponente señaló que la formación era continua, 
presencial y virtual en plataformas web y con supervisiones capacitantes. Paraguay contó con el apoyo del 
Programa de la OPS de entrenamiento en control de infecciones en servicios de salud (2020), en el que 
participaron profesionales de varias regiones que, en su mayoría, lograron completar el curso con un trabajo 
práctico final consistente en la elaboración de un plan de acción basado en los componentes básicos. 

En el futuro se pretende elaborar un plan de capacitación continua dirigido a profesionales de salud, 
personal de servicios generales, familiares y pacientes, así como un plan de evaluación periódica a través 
de la aplicación de pruebas de conocimientos y supervisiones in situ.
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Finalmente, en relación con la COVID-19, se ha vigilado al personal de salud sintomático o expuesto al virus 
de la COVID-19. Permanecen como desafíos la sustentabilidad de los avances logrados, concluir el plan 
establecido y superar los retos que se presentan.
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Sesión 3   Sistemas de vigilancia y seguimiento de las infecciones asociadas a la atención de la salud (componentes básicos 4 y 6)

SESIÓN  

3  
(martes 30 de marzo del 2021)

SISTEMAS DE VIGILANCIA Y 
SEGUIMIENTO DE LAS INFECCIONES 
ASOCIADAS A LA ATENCIÓN DE LA SALUD 
(COMPONENTES BÁSICOS 4 Y 6)

La sesión se inició a las 10.00 horas (hora de Washington, D.C.). En ella se abordaron los componentes 
básicos 4 y 6 de los programas de PCI, a saber: vigilancia de las IAAS y seguimiento, evaluación y notificación 
de resultados. Siguiendo con la misma metodología de los días previos, se presentó una síntesis de la 
sesión anterior, dando paso después a una presentación conceptual general y a tres ponencias sobre las 
experiencias de países de la Región. 

PRESENTACIÓN CONCEPTUAL

EVALUACIÓN DE LOS SISTEMAS DE VIGILANCIA DE LAS INFECCIONES ASOCIADAS A LA 
ATENCIÓN DE LA SALUD EN LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS.  
VALESKA STEMPLIUK (REPRESENTACIÓN OFICIAL DE LA OPS EN JAMAICA)

La ponencia se centró en la evaluación del sistema de vigilancia de IAAS de la Región de las Américas. 
Valeska Stempliuk comenzó mencionando las recomendaciones de las directrices de la OMS respecto de la 
vigilancia de IAAS: establecer a nivel nacional programas y redes que incluyan mecanismos para la oportuna 
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notificación de los datos, con la posibilidad de usarlos con fines de evaluación comparativa para reducir las 
IAAS y la RAM.

A nivel local se recomienda realizar una vigilancia de las IAAS basada en el establecimiento para guiar 
las intervenciones de PCI y detectar brotes, incluida la vigilancia de la RAM. La ponente hizo hincapié 
en la notificación oportuna de resultados a los profesionales de la atención de la salud y los interesados 
directos. Señaló que existía un mínimo de requerimientos, como disponer de un grupo técnico de vigilancia 
y seguimiento de PCI de carácter multidisciplinario apoyado por un plan estratégico de vigilancia focalizado 
en las infecciones prioritarias del contexto local. El objetivo de la vigilancia era comprender y reducir la 
carga de infecciones, incluida la RAM.

A este respecto, era necesario contar con datos comparables, dada la importancia e impacto de las IAAS como 
problema de salud pública considerando que son gran conjunto de diferentes infecciones transmisibles, en 
diferentes partes del cuerpo, con diferentes etiologías y requisitos de pruebas diagnósticas específicas. 

Considerando la diversidad observada, la vigilancia debía ser activa y realizarse por personal especializado y 
capacitado a tal efecto. A ello se agregaba la complejidad de que las definiciones de las IAAS eran diferentes 
en los distintos países y dependían de los recursos de diagnóstico disponibles, pudiendo divergir incluso 
dentro de un mismo país. Dada la dificultad del consenso internacional para cada tipo de infección, la 
sensibilidad y especificidad de la definición se necesitaban estudios contextualizados a la situación de cada 
país. Además, como los indicadores eran tasas o proporciones, se necesitaban denominadores que también 
debían ser recolectados y estandarizados. Finalmente, era central contar con un laboratorio de referencia 
nacional. 

En cuanto al componente 6 sobre seguimiento, evaluación y notificación de resultados, se recomienda que 
se establezca un programa nacional de seguimiento y evaluación de la PCI para determinar en qué medida 
se están cumpliendo las normas y se están realizando las actividades según las metas y los objetivos del 
programa. A nivel de los establecimientos, debe realizarse un seguimiento/auditoría regular y la oportuna 
notificación de los resultados de las prácticas de atención de salud según las normas de PCI, en la prevención 
y el control de las IAAS y RAM. Los requerimientos esenciales son: contar con un plan estratégico nacional 
para la vigilancia de IAAS y PCI con seguimiento basado en indicadores básicos clínicos como, por ejemplo, 
la higiene de manos en los niveles de atención primario, secundario y terciario con notificación oportuna de 
los datos a todos los interesados.

Valeska Stempliuk concluyó reconociendo que la vigilancia era una tarea compleja que necesitaba recursos 
humanos capacitados y que su implementación debía programarse gradualmente. Era fundamental contar 
con un laboratorio de microbiología y apoyo de diagnóstico, así como con datos de IAAS para obtener recursos 
y dar visibilidad a la PCI. Por último, señaló que la implementación del sistema de seguimiento requería 
de una planificación cuidadosa que estableciera qué indicador someter a seguimiento y cómo hacerlo. El 
seguimiento llevaba mucho tiempo, pero era muy eficaz para cambiar las prácticas. Si bien existían muchas 
herramientas disponibles, había que adoptar y adaptar la que fuera más pertinente para el país.
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EXPERIENCIAS DE PAÍSES 

COLOMBIA.  
SANDRA CORREDOR (MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL)

En Colombia existe un sistema nacional de vigilancia epidemiológica de las IAAS desde el 2012, al que se 
han sumado una serie de normativas de COVID-19. La vigilancia es un componente estratégico y se enfatiza 
la normatividad en el sistema de salud, junto con el fortalecimiento institucional para el abordaje integral de 
IAAS y RAM. Se cuenta con el Programa de Prevención, Vigilancia y Control de IAAS y la RAM desde el 2018, 
que se ha venido implementando de manera gradual. Cabe mencionar la elaboración del Plan Nacional de 
Respuesta a la Resistencia a los Antimicrobianos, de guías y lineamientos de vigilancia, prevención y control 
y manejo de brotes, incluida la COVID-19. El mejoramiento continuo de la calidad en salud se ha consolidado 
en el documento “Lineamientos Técnicos para la autoevaluación de la estrategia multimodal de higiene de 
manos”. 

La ponente mencionó que en Colombia se destacaban la vigilancia, prevención y control en salud pública de 
IAAS y la RAM, así como la notificación de brotes y casos de IAAS (2016-2020) mediante una herramienta 
denominada WHONET que incluía 315 hospitales. Entre las fortalezas se identificaron: definiciones para 
la vigilancia; equipo nacional y en los territorios; laboratorios, y respuesta a los brotes en los diferentes 
niveles, apoyados por lineamientos y capacitación continua. 

Para concluir, Sandra Corredor indicó los desafíos siguientes: la normatividad obligatoria; las herramientas 
en línea para la notificación y el seguimiento de las estrategias de prevención y control; la ampliación de las 
estrategias de capacitación en prevención, vigilancia y control de IAAS y la RAM, y el fortalecimiento de la 
investigación sobre IAAS y la RAM.

BAHAMAS.  
AUBYNETTE ROLLE (MINISTERIO DE SALUD)

La ponente inició su presentación refiriéndose al impacto de la pandemia de COVID-19 en los establecimientos 
de salud de Bahamas. Un primer efecto fueron las adaptaciones al sistema de salud para responder a 
esta emergencia, entre ellas: el cierre de servicios ambulatorios; la cancelación de cirugías electivas; la 
reasignación de los trabajadores de la salud; el fortalecimiento de la cadena de suministro, y la revisión de 
los protocolos de máxima capacidad de procesamiento y de aprobación.

Los desafíos del sistema se concentraban tanto en lo administrativo como en lo clínico. Respecto del primer 
aspecto, se debía cuidar la exposición del personal de salud y aumentar la capacidad asistencial; aumentar 
el teletrabajo y la productividad; monitorear la infección por COVID-19 de los trabajadores de la salud de 
primera línea, y manejar la ansiedad del personal sanitario. Entre los desafíos clínicos figuraban el aumento 
de las instalaciones de atención, las confirmaciones de laboratorio, el aumento de los recursos humanos y el 
fortalecimiento de las medidas sobre espacios de aire presurizado, cierres de habitaciones y ventilación. En 
el 2017, se revisaron los procesos, las políticas y los procedimientos de PCI existentes, pero otras prioridades 
contrapuestas impidieron la capacitación del personal para esa área de especialidad y la implementación 
de un programa nacional. No obstante, las fortalezas son una fuerte vigilancia de las IAAS en el hospital y 
el personal capacitado. Además, se dispone de una auditoría para retroalimentar la estrategia nacional de 
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PCI y una evaluación de la situación nacional (IPCAT2). En un futuro próximo, se espera realizar auditorías 
comparativas de los programas de PCI en los establecimientos de salud, realizar un análisis de fortalezas, 
oportunidades, debilidades y amenazas (FODA) basado en los resultados de la IPCAT2 y desarrollar más la PCI. 

BRASIL.  
MAGDA MACHADO DE MIRANDA COSTA (PROGRAMA NACIONAL PARA LA PREVENCIÓN 
Y EL CONTROL DE IAAS, AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA) 

Magda Machado de Miranda Costa comenzó su ponencia señalando que Brasil tenía más de 210 millones de 
habitantes y era un país de dimensión continental y con grandes diferencias socioeconómicas en todas sus 
regiones. La Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), vinculada al Ministerio de Salud, formaba 
parte del Sistema Único de Salud (SUS). También coordinaba el Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria de 
Brasil (SNVS), presente en todo el territorio nacional. Su función era promover la protección de la salud de la 
población mediante la ejecución del control sanitario de la producción, comercialización y uso de productos 
y servicios sujetos a normativa sanitaria, incluidos los entornos, los procesos, los insumos y las tecnologías 
conexas, así como el control en puertos, aeropuertos y fronteras.

Desde 1999, la ANVISA venía actuado como coordinadora nacional del Programa de Control de IAAS. Las 
acciones de control de IAAS se estructuraban como sigue: una entidad de coordinación federal (ANVISA), 27 
entidades de coordinación estatal y distrital de prevención y control del IAAS y más de 4.000 comités de 
control de infecciones en hospitales y otros servicios de salud. Desde el 2010, estos actores se encargaban 
de estructurar y mantener un Sistema Nacional de Vigilancia de IAAS y RAM en los servicios de salud. 
Actualmente, más de 3.000 servicios de salud notificaban sus datos mensualmente a la ANVISA.

Si bien Brasil había desarrollado todos los componentes básicos de los programas de PCI, en la ponencia 
solo se abordaron los componentes 4 y 6 (vigilancia de IAAS y seguimiento, evaluación y notificación de 
resultados, respectivamente). 

Respecto a la vigilancia de IAAS, se mencionaron, entre otros, la existencia de criterios nacionales de 
diagnóstico de IAAS descritos en varios manuales, la notificación nacional de IAAS y RAM y de brotes 
infecciosos mediante formularios en línea, de cumplimiento obligatorio para los hospitales que tienen 
unidades de cuidados intensivos (adultos, pediátricos y neonatales), así como para los centros quirúrgicos 
y centros obstétricos y servicios de diálisis, además de la publicación, desde el 2011, de boletines 
epidemiológicos con análisis de IAAS y RAM por estados y el Distrito Federal cada tres meses y anualmente 
con los datos de todo el país. 

En el 2005 se creó la Red Nacional de Seguimiento de la Resistencia Microbiana en los Servicios de Salud 
(Red RM) y en el 2013 se publicó la primera versión del Programa Nacional de Prevención y Control de 
Infecciones relacionadas con las Asistencia a la Salud (PNPCIRAS), que se revisaba cada 3 años; así como 
la publicación de un Plan Nacional para la Prevención y el Control de la Resistencia Microbiana en los 
Servicios de Salud (2017). En el 2015 se creó una Subred Analítica de Resistencia Microbiana en Servicios 
de Salud, cuyos objetivos son: subsidiar la vigilancia y el seguimiento de acciones de resistencia microbiana 
en servicios de salud y la identificación molecular de microorganismos multirresistentes en situaciones 
de brotes. Todo este trabajo era apoyado técnicamente por varios profesionales del país reconocidos que 
colaboran en los Grupos de Trabajo coordinados por ANVISA y por la Comisión Nacional de Prevención y 
Control de IAAS (CNCIRAS) y la Cámara Técnica de Resistencia Microbiana en Servicios de Salud (CATREM).
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Sesión 3   Sistemas de vigilancia y seguimiento de las infecciones asociadas a la atención de la salud (componentes básicos 4 y 6)

En relación con el seguimiento, evaluación y notificación de resultados, desde el 2013 la ANVISA realizaba 
evaluaciones periódicas y seguimiento del desempeño de los programas de prevención y control de IAAS 
en todos los niveles (federal, estatal/distrital) y en los hospitales y servicios de diálisis. Además, desde el 
2016 llevaba a cabo la evaluación nacional de las prácticas de seguridad del paciente en los servicios de 
salud con camas de unidades de cuidados intensivos (adultos, pediátricos y neonatales), en un intento de 
evaluar anualmente el cumplimiento de 21 indicadores de estas prácticas, entre ellos los de IAAS. La ANVISA 
y los estados y el Distrito Federal utilizaban los resultados de esta evaluación para orientar las acciones de 
mejora del cumplimiento de estos indicadores de seguridad del paciente en los servicios de salud de Brasil. 
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SESIÓN  

4  
(jueves 1 de abril del 2021)

ESTRATEGIAS MULTIMODALES PARA 
LA EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DE 
PREVENCIÓN

En la última sesión, Joao Toledo destacó la gran acogida que había tenido la reunión, que había contado con 
la participación de 114 delegados de 35 Estados Miembros de la OPS, así como de funcionarios de varias 
representaciones de la OPS en los países. Agradeció la valiosa posibilidad de conocer y debatir sobre la 
implementación de los componentes básicos de los programas de PCI a través de la experiencia real de los 
países. Agradeció también a los colegas de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
de Estados Unidos (CDC) por su continuo apoyo en la implementación de actividades de PCI en la Región. 
Señaló que una de las lecciones que había dejado la pandemia de COVID-19 era la necesidad de reforzar las 
medidas actuales de PCI en los establecimientos de salud para proteger no solo a los trabajadores sanitarios, 
sino también a los pacientes, sus familias y el entorno. En este sentido, abogó por programas de PCI más 
sólidos, sostenibles y mejor estructurados en el ámbito nacional. También recalcó la gran oportunidad 
de compartir experiencias, discutir desafíos y producir una nueva “generación de PCI y COVID-19”, que 
permitiera prestar una atención de más calidad y en un entorno de mayor seguridad. Por último, destacó 
que la reunión regional permitiría desarrollar una hoja de ruta para las líneas estratégicas de cooperación 
técnica en PCI con los Estados Miembros de la OPS. 

De conformidad con el programa previsto, en la cuarta sesión de la reunión se abordó el componente básico 
5: estrategias multimodales para la ejecución de actividades de PCI. La sesión constó de una presentación 
conceptual y las experiencias de tres países en relación con el tema de la jornada. Asimismo, el último día de 
reunión se presentaron las conclusiones de los debates llevados a cabo las tres sesiones anteriores en cada 
uno de los seis grupos de trabajo y se expusieron los comentarios de clausura.
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Sesión 4   Estrategias multimodales para la ejecución de actividades de prevención

PRESENTACIÓN CONCEPTUAL

EL COMPONENTE BÁSICO 5 Y LAS PRÁCTICAS DE HIGIENE DE MANOS EN EL CONTEXTO DE 
LA COVID-19.  
CLAIRE KILPATRICK (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD) 

Claire Kilpatrick comenzó su presentación preguntando a los participantes cuántos eran “pensadores 
multimodales”, una pregunta muy provocativa e innovadora. Para responder a esa pregunta, la ponente 
ofreció una presentación centrada en la sinergia de una estrategia de múltiples elementos y acciones para la 
implementación y mejora de las actividades eficaces de PCI para apoyar la reducción de las IAAS.

La ponente señaló que la estrategia implicaba un cambio de comportamiento, una forma de pensar y actuar 
simultáneamente en varias dimensiones (tres o más; generalmente cinco), implementadas de manera 
integrada, e incluía herramientas para brindar protección y seguridad a pacientes, trabajadores de la salud 
y visitantes.

Los requisitos mínimos de PCI, que se basan en pruebas y en los componentes básicos de los programas 
de PCI de la OMS, incluían el uso de una estrategia multimodal que debía existir tanto a nivel nacional 
como de instalaciones para cubrir todas las áreas e intervenciones de la atención de la salud. En el nivel 
primario, ello comprendía intervenciones para mejorar la higiene de las manos, prácticas seguras de 
inyección y descontaminación de instrumentos y dispositivos médicos, así como la limpieza ambiental. En 
el nivel secundario, el uso de estrategias multimodales debería al menos considerar la implementación de 
intervenciones para mejorar las precauciones estándar y basadas en la transmisión y el triaje. En el nivel 
terciario, el uso de estrategias multimodales cubría las precauciones estándar, el triaje y las precauciones 
destinadas a reducir infecciones específicas en áreas o grupos de pacientes de alto riesgo, de acuerdo con 
las prioridades locales.

La ponente puso de relieve que había mucha evidencia en las revisiones sistemáticas de la higiene de manos 
como un componente central de la PCI y como base para el uso de una estrategia multimodal. En resumen, 
los cinco componentes esenciales de la estrategia de mejora de la higiene de manos multimodal de la OMS 
son: 1) cambio del sistema para garantizar el acceso a desinfectantes para manos a base de alcohol y un 
suministro continuo y seguro de agua, jabón y toallas; 2) formación; 3) evaluación y retroalimentación; 4) 
recordatorios en el lugar de trabajo, y 5) clima institucional de seguridad.

Claire Kilpatrick promovió esta estrategia señalando que, tal como se elaboró, hay que enseñarla, revisarla, 
promoverla y aplicarla. En este sentido, el mensaje central es pasar al pensamiento multimodal en PCI, 
es decir, el cambio conceptual debe ir más allá de abordar las actividades de forma aislada; por ejemplo, 
formación y educación. Se debían considerar simultáneamente los cinco elementos que se dirigían a 
diferentes actores clave para lograr un cambio efectivo en la cultura organizacional.

La ponente señaló que era necesario considerar todos los elementos del proceso tomando todas las acciones 
necesarias, teniendo en cuenta el contexto local con retroalimentación proporcionada por evaluaciones 
periódicas. La innovación central y verdadera era la invitación a un cambio sistémico cultural de “vivir” una 
cultura de seguridad. Para la implantación de este tipo de pensamiento, la ponente planteó las preguntas 
clave que se presentan en el Cuadro 1. 
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Cuadro 1. Preguntas clave para desarrollar un pensamiento multimodal

Medición de la 
actividad hospitalaria

Descripción

Cambio del sistema ¿Puede el personal lavarse las manos fácilmente en todos los puntos de atención?

Formación

¿Quién necesita ser capacitado o educado para abordar las brechas identificadas en el 
conocimiento y la práctica? 
¿Cómo sucederá esto y quién se encargará de la formación o educación? 
¿El entrenamiento refuerza e integra los cinco momentos para la higiene de manos? 

Evaluación y retroalimentación 

¿El establecimiento cuenta con personal capacitado específico para monitorear los recursos 
para la higiene de manos y el cumplimiento de los requisitos de higiene de manos entre los 
distintos tipos de trabajadores de la salud? 
¿El establecimiento monitorea las percepciones y los conocimientos sobre la higiene de las 
manos? 
¿Cómo se da la retroalimentación para apoyar el mejoramiento de las prácticas?
¿Cómo se sabrá en el establecimiento que se ha producido una mejora (por ejemplo, con qué 
regularidad se realiza la evaluación y la retroalimentación)?

Recordatorios en el lugar de trabajo

¿Cuál es la mejor forma de dar a conocer las acciones de apoyo a las mejoras?
¿Se involucra al personal de atención médica o a otras personas para que colaboren en la 
producción y variedad de mensajes recordatorios?
¿Los carteles y recordatorios utilizados refuerzan y promueven los cinco momentos 
relacionados con este escenario?

Clima institucional de seguridad

¿Cómo se hace y mantiene la higiene de manos como una prioridad del establecimiento? 
¿Se discute a nivel de la alta dirección? 
¿Cómo se involucran gerentes, directivos y líderes de opinión e involucran a otros a lo 
largo del tiempo? 
¿Todos los niveles del personal, incluidos los altos directivos y otros líderes, comprenden, 
sirven de modelo y valoran los cinco momentos para la higiene de las manos?

Con este desafío en mente, la ponente se centró en la higiene de manos, un comportamiento que se puede 
modificar y mejorar con una estrategia multimodal. Dado que se debe velar por que la higiene se realice en el 
momento oportuno y de la manera adecuada, se deben asegurar la infraestructura y los recursos disponibles 
para ello y también contar con personal capacitado en el por qué, cuándo y cómo. Además, es necesario poder 
monitorear y verificar en el sitio si la higiene de manos se está realizando, si se puede hacer en el momento 
adecuado y de la manera correcta y brindar retroalimentación oportuna para que se puedan emprender las 
acciones correctivas. En este sentido, se propone construir una cultura de la higiene de manos (una forma 
de “vivirla”) asegurando los elementos centrales de educación y formación, seguimiento y notificación de 
resultados, recordatorios y comunicación propiciando un cambio sistémico hacia una cultura de seguridad.

Para concluir, Claire Kilpatrick formuló a los participantes las siguientes preguntas. ¿Existen protocolos?, 
¿están bien establecidos?, ¿se utilizan para educar al personal? Enséñelos. ¿Existen mecanismos para 
monitorear, por ejemplo, el conocimiento? Revíselos. ¿Se recuerda al personal que se adhiera al protocolo? 
Promuévalo. ¿Los líderes defienden los protocolos? En resumen, la ponente invitó a los participantes a 
realizar acciones integradas que produjeran sinergias y cambios sistémicos en la seguridad y calidad de la 
atención de salud.
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Sesión 4   Estrategias multimodales para la ejecución de actividades de prevención

EXPERIENCIAS DE PAÍSES 

ECUADOR.  
CLAUDIA HOYOS (MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA)

Claudia Hoyos inició su presentación señalando que una de las fortalezas de Ecuador en PCI era contar con 
antecedentes normativos importantes en el ámbito de la bioseguridad y la seguridad del paciente, así como 
con lineamientos técnicos de PCI de acuerdo con los diferentes factores de riesgo, como catéter venoso 
central, catéter urinario permanente, tubo endotraqueal y lineamientos para la prevención y el control 
de infecciones de sitio quirúrgico. En conjunto, estos documentos normativos habían sido la base para el 
desarrollo de los lineamientos disponibles en el ámbito de la COVID-19 que, además, se habían elaborado y 
actualizado de acuerdo con la mejor evidencia científica disponible al respecto. 

La ponente señaló que los seis componentes evaluados en el país habían evidenciado retos importantes, como 
potenciar aspectos relacionados con infraestructura en áreas de atención para pacientes con sintomatología 
respiratoria e higiene de manos, garantizar la disponibilidad permanente de EPP en los diferentes puntos 
de atención y fortalecer la metodología aplicada para el seguimiento y la notificación de resultados del nivel 
de adherencia a la normativa vigente. Apuntó asimismo que, en el ámbito de la formación y el aprendizaje, 
se requería reforzar el uso racional y correcto de EPP de acuerdo con las indicaciones de uso y los grados de 
exposición, lo que incluía la evaluación y la notificación de resultados in situ a los trabajadores de la salud en 
general. La ponente indicó también que era de vital importancia incentivar la participación de los pacientes 
y usuarios en el proceso de atención.

La higiene de manos es una de las practicas seguras contempladas en la normativa de seguridad del 
paciente, por lo que, en Ecuador se ha abordado a través de la implementación de la Estrategia Multimodal 
de Higiene de Manos (EMHM) en algunos establecimientos de salud como un eje transversal y básico en 
PCI. El porcentaje de cumplimiento de la Estrategia por parte de los trabajadores de la salud es moderado. 
No obstante, se requiere seguir institucionalizando la práctica, además de garantizar la disponibilidad 
permanente de insumos para llevarla a cabo en los diferentes puntos de atención y el suministro permanente 
de agua corriente y potable para lograr aumentar el nivel de cumplimiento y, de esta forma, contribuir a la 
reducción de las IAAS. 

Los porcentajes de cumplimiento de los hospitales respecto del componente de rutas alternas son adecuados, 
pero se requiere reforzar la señalética en el interior de los establecimientos y fortalecer las competencias de 
los trabajadores de la salud en este sentido. 

La gran mayoría de los hospitales cuentan con áreas de aislamiento de acuerdo con la tipología. No obstante, 
muchas áreas han tenido que readecuarse para dicho fin debido a la gran demanda, por lo que se requiere 
más equipamiento y abastecimiento de EPP y, en la medida de lo posible, cohortizar a los profesionales y 
trabajadores encargados de la limpieza ambiental en estas áreas. Las actividades de limpieza y desinfección 
presentan un alto cumplimiento. No obstante, hay que evitar la rotación de estos colaboradores y evaluar 
las competencias y notificar los resultados periódicamente, así como disponer de forma permanente de los 
insumos necesarios.

En síntesis, los grandes desafíos son consolidar el programa de PCI como una política nacional de obligado 
cumplimiento; sostener el funcionamiento de la Comisión Técnica Nacional de Vigilancia, Prevención y 
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Control de IAAS; articular líneas de trabajo con las direcciones nacionales del nivel central en el ámbito de 
PCI para el desarrollo de los componentes (RAM, vigilancia); fortalecer las competencias de los equipos de 
PCI del nivel desconcentrado (formación continua); contar con una plataforma virtual para la notificación 
de datos, las autoevaluaciones del programa y el seguimiento de los ciclos de mejora continua, y asignar 
presupuesto para el programa de PCI propiamente dicho. 

JAMAICA.  
KAREN SHAW (OFICINA DEL JEFE DE SERVICIOS MÉDICOS, MINISTERIO DE SALUD)

Karen Shaw, punto focal en Jamaica, proporcionó una breve actualización sobre el control de infecciones. 
Jamaica está en proceso de desarrollar un programa de PCI con un marco regulador. La pandemia de 
COVID-19 ejerció una presión significativa sobre los servicios de salud, lo que propició un mayor desarrollo 
de la infraestructura y la capacidad de aislamiento. La última evaluación del programa de PCI de Jamaica se 
realizó con el apoyo de la OPS en el 2019 utilizando la herramienta IPCAT2 y en ella se identificaron brechas 
y áreas para la implementación de componentes básicos.

El inicio del programa en Jamaica surgió a partir de un brote notificado de sepsis por gramnegativos en 
dos guarderías hospitalarias (2015) con una tasa de mortalidad significativa. Jamaica, como muchas de 
sus contrapartes mundiales, no es inmune a las amenazas de IAAS y eso impulsó la necesidad de una 
implementación integral de un programa nacional de PCI. Las presiones adicionales del ébola (2014 y 2018) 
y la introducción de la COVID-19 han llevado al Ministerio de Salud y Bienestar a tomar medidas.

En el 2019 se redactó un Plan Estratégico Nacional y se esperaba que se actualizara y ratificara para su 
implementación en los próximos tres a cinco años. Si bien existen protocolos nacionales, estos se deben 
actualizar y se debe elaborar una estrategia de seguimiento y evaluación. Es necesario consolidar los puestos 
de coordinadores de las instalaciones de PCI, ya que el personal que desempeña estas funciones tiene que 
realizar muchas tareas superpuestas. Se establecerán los puntos focales de la unidad nacional de PCI.

La capacitación de los trabajadores de la salud y la vigilancia de las IAAS son dos áreas prioritarias para 
Jamaica, como se evidenció en la evaluación del IPCAT2 en el 2019. En el componente básico de formación 
y capacitación, se observó que la llegada de la COVID-19 había contribuido a incrementar la PCI, tanto en el 
campo de la salud como a nivel comunitario; y la teleconferencia había aumentado el alcance y la cobertura 
de estas iniciativas. La capacitación está disponible para diferentes grupos, así como guiada por la OPS. De 
lo anterior se desprende la necesidad de integrar la PCI en los currículos académicos y en el servicio. 

ARGENTINA.  
IRENE PAGANO (PROGRAMA NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA Y CONTROL DE 
INFECCIONES HOSPITALARIAS, MINISTERIO DE SALUD)

Irene Pagano señaló que Argentina contaba con un Sistema Nacional de Evaluación de Programas de 
Prevención, Vigilancia y Control de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud (SisWAP, 2018), y una 
Subsecretaria de Calidad, Regulación y Fiscalización, que funcionaba a través de la Dirección Nacional de 
Calidad en Servicios de Salud y Regulación Sanitaria, desde donde se implementaba el Programa Nacional 
de Garantía de la Calidad de la Atención Médica (PNGCAM). Cada establecimiento de salud realizaba su 
autoevaluación y evaluación externa y en un futuro se dispondría de la certificación del Estado.
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El Programa Nacional de Epidemiologia y Control de Infecciones Hospitalarias trabaja en seis ejes: docencia, 
investigación, normalización, vigilancia, asesoramiento y educación para la salud. Las instituciones de salud 
de alta complejidad del país se integran en una red nacional de prevención, vigilancia y control continuo, 
permanente y sistematizado. 

El proyecto «VIHDA-COVID-19» busca evaluar el impacto de la pandemia por el virus de la COVID-19 sobre 
las medidas de control de infecciones y de optimización de antimicrobianos en las unidades de cuidados 
críticos e intermedios de Argentina. 

La ponente señaló que en un estudio en 10 unidades de cuidados intensivos (las que formaron parte del 
proyecto VIHDA-COVID-19), así como en otros centros privados, los indicadores de densidad de incidencia 
de infecciones habían sido bastante altos, lo que demostraba la magnitud del problema. Respecto de la 
estrategia multimodal, un estudio de prevalencia mensual sobre la adherencia del protocolo de higiene 
de manos mostró un cumplimiento alto, pero se constató un descenso sostenido (2021), por eso se habían 
reforzado las recomendaciones para los equipos de salud. También se han elaborado actividades de acuerdo 
con el Plan de Acción Mundial sobre la RAM (OMS, 2016) y se señaló que era un problema multifactorial con 
alcance global, por lo que requería acciones inmediatas e integradas. Finalmente, en cuanto al componente 
de recordatorios en el lugar de trabajo, se ha hecho un gran esfuerzo de difusión y sensibilización continua 
sobre la RAM a la comunidad general y los equipos de trabajo, como campañas específicas en el marco de 
la Semana mundial de concienciación sobre el uso de los antimicrobianos (18 a 24 de noviembre del 2020).

Por último, Irene Pagano recalcó que había que seguir debatiendo sobre la implementación de los programas 
de PCI en la Región porque era fundamental promoverlos en las instancias superiores para consolidar los 
marcos regulatorios, disponer de presupuestos, recursos humanos y lograr avanzar en la implementación de 
dichos programas. 
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CLAUSURA Y PALABRAS FINALES

La reunión ha producido un material importante con muchas enseñanzas. Una de ellas es que efectivamente 
hay distintos niveles de puesta en práctica de los programas de PCI en la Región, por lo que las actividades 
de intercambio de conocimientos, experiencias y prácticas sobre PCI en la Región son enriquecedoras para 
avanzar en el logro de un nivel similar de implementación de los programas de PCI. Además, la reunión ha 
demostrado que todos los países, sin excepción, han mejorado el control de infecciones, aunque persisten 
muchos desafíos que la pandemia de COVID-19 ha puesto de manifiesto. En ese sentido, la COVID-19 es una 
oportunidad para mejorar los programas de PCI. 

La clausura de la reunión estuvo a cargo del Director Adjunto de la OPS, Sylvain Aldighieri, quien agradeció 
la amplia participación de los Estados Miembros de la Organización; reiteró que hubo más de 100 delegados 
de 35 Estados Miembros y colegas de distintos países. La pandemia había puesto en evidencia la necesidad 
de fortalecer los programas de PCI no solo para proteger los recursos humanos y el personal de salud, sino 
también a los pacientes y sus familias. 

Aldighieri señaló lo valioso de conocer la puesta en práctica de los programas de PCI en la Región y las 
experiencias reales de implementación de la voz de sus protagonistas. Agradeció al CDC de Estados Unidos 
por el continuo apoyo y la respuesta frente a la COVID-19. 

Finalmente, Joao Toledo, en sus palabras finales, destacó que entre los retos que había dejado la pandemia 
figuraban posiblemente la formación de una generación de profesionales de PCI y la necesidad de elaborar 
una hoja de ruta para la línea estratégica de los Estados Miembros de la OPS. Apoyado en imágenes que nos 
confrontaban en el tiempo y espacio con pandemias anteriores más mortíferas, pero más circunscritas, él 
señaló que la pandemia de COVID-19 estaba dejando lecciones de buenas prácticas en salud pública que 
teníamos que aprender para el futuro, pues seguíamos enfrentando las mismas temáticas y problemas en 
PCI más allá de la COVID-19. Retomó la idea de la “generación de profesionales de PCI en el marco de la 
COVID-19” para que estos abogaran por programas de PCI que protegieran a los trabajadores de la salud, los 
pacientes, las familias y el medio ambiente.
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REFLEXIONES Y PRINCIPALES PUNTOS DE 
DEBATE DE LOS GRUPOS DE TRABAJO

A continuación, se presentan los principales temas surgidos en las reuniones de los seis grupos de trabajo 
en que se dividieron los participantes los días martes 23, jueves 25 y martes 30 de marzo. La logística de los 
grupos estuvo a cargo de un/a relator/a y se eligió a un presentador para la sesión final, celebrada el jueves 
1 de abril, cuyo resultado se presenta en esta sección. La metodología de trabajo consistió en una serie de 
preguntas para generar un debate en relación con la implementación y el avance de los programas de PCI, 
así como sobre los componentes básicos. En cada tema se preguntó por los avances concretos de cada país, 
el impacto de la pandemia de COVID-19 y las brechas o barreras y las oportunidades y soluciones.

LA COVID-19 Y SU IMPACTO EN LOS PROGRAMAS DE PREVENCIÓN Y 
CONTROL DE INFECCIONES
En general se percibe un impacto positivo de la COVID-19 en los programas de PCI en varios aspectos. Hay 
un mayor reconocimiento de esos programas como una prioridad nacional de los Ministerios de Salud y 
han aumentado la comunicación y el apoyo a la PCI por parte de la gerencia y las instancias oficiales de los 
Gobiernos. La PCI se ha potenciado a nivel central y en los establecimientos y hospitales. Además, se ha 
fortalecido la asignación presupuestaria. Asimismo, se ha destacado que se han brindado oportunidades 
de colaboración con el sector de la salud no tradicional, el ámbito privado y otros actores. También se ha 
incrementado el conocimiento sobre PCI y la conciencia al respecto en entornos sanitarios y no sanitarios, 
así como en diferentes ámbitos, como prácticas, formación, recursos humanos y suministros. 

Se concuerda en que la COVID-19 ha tenido un efecto positivo puesto que ha reforzado el papel de la PCI, 
con la elaboración de normas y el reconocimiento de los equipos de PCI, como el manejo de EPP y otros 
temas. 

En la normativa se observa una expansión del enfoque de PCI más allá de las infecciones adquiridas en el 
hospital y la RAM. También se han mejorado los protocolos. En este sentido, se destaca que las pautas de 
PCI se ampliaron a otros sectores, como gimnasios y restaurantes, entre otros.
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Se destaca que la COVID-19 también ha producido un efecto positivo en la capacitación en PCI, ya que 
ha aumentado la cobertura en el ámbito nacional con una mayor conciencia y educación de las normas 
de PCI tanto en sectores públicos como privados. Además, se han implementado nuevos programas de 
capacitación. En relación con la capacitación, hay mayor entrenamiento y en forma más regular. También se 
han desarrollado y difundido algoritmos rápidos de prueba. 

La COVID-19 ha causado impactos positivos a nivel general, pero también impactos específicos, por ejemplo, 
en los países del Caribe, donde se aumentaron los recursos, la capacitación y el personal (incluso se llamó 
al personal jubilado). En Canadá se destaca un mejor perfil de la calidad de los Comités de Infección, la 
accesibilidad a la formación y el aumento del personal. 

Finalmente, como un efecto positivo asociado, se ha observado la disminución de algunas enfermedades 
transmisibles debido a un mayor cumplimiento de las medidas de los programas de PCI. 

No obstante, todos los grupos de trabajo también mencionaron efectos negativos que debilitaron los 
programas de PCI, entre los que cabe destacar la designación de recursos humanos de PCI a otras áreas, 
lo que ha socavado, entre otras cosas, la vigilancia de IAAS, especialmente a nivel local, si bien en varios 
países el personal de PCI de mayor riesgo teletrabajó. En algunos casos, los Comités de Infecciones dejaron 
de funcionar en los hospitales y, en otros, hubo sobrecarga de los recursos humanos de PCI, es decir, los 
equipos de PCI a nivel central y local fueron muy reducidos para la cantidad de actividades que había 
que desarrollar e implementar. Además, debieron centrarse en la COVID-19, lo que significó disminuir la 
vigilancia epidemiológica. En consecuencia, hay un subregistro de IAAS y faltan oportunidades para la 
detección de brotes. En este mismo sentido, y considerando que en la mayoría de los países la vigilancia era 
deficiente antes de la irrupción de la pandemia, esto se agudizó e incluso se perdió información de vigilancia 
epidemiológica por algunos períodos de tiempo. 

En resumen, en general se observa un impacto positivo en términos de una mayor visibilidad y conciencia 
de los programas de PCI y un aumento de normativa, capacitación y dotación de recursos humanos. No 
obstante, y dada la envergadura de las tareas de prevención y control de la COVID-19, los recursos humanos 
se redestinaron o se vieron sobrecargados con múltiples tareas, y en varios países se limitó la vigilancia de 
otras IAAS, lo que debilitó la PCI en ese sentido. 

LA COVID-19 Y SU IMPACTO EN LA FORMACIÓN DE LOS TRABAJADORES DE 
LA SALUD
En general, la COVID-19 ha tenido un impacto positivo en la motivación de los profesionales para aprender 
sobre control de infecciones. Ha expuesto las lagunas de conocimiento de los trabajadores sanitarios y ha 
producido un aumento de la capacitación. Hay un cambio de cultura: hay mayor conciencia e interés, más 
personal con ganas de capacitarse en PCI en todos los niveles y diferentes categorías de personal sanitario 
con la capacidad de llegar a más personas en línea. Además, aumentó la conciencia y atención de los 
trabajadores sanitarios sobre la PCI y la necesidad de prácticas, recursos y herramientas adecuados. Mejoró 
la sensibilización en materia de PCI, y aumentó la adquisición o el refuerzo de conocimientos tanto del 
personal de salud como de personas no pertenecientes a esa área, ya que también se impartió capacitación 
sobre PCI fuera del sector salud.
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En la mayoría de los países existió “infodemia”, que causaba confusión. Incluso se difundían indicaciones 
contradictorias sobre la aplicación de medidas de prevención y tratamientos. También se planteó que las 
personas estaban interesadas específicamente en la prevención de la COVID-19, pero no en el resto de las 
medidas de prevención, y que el foco de interés era en el cuidado personal, pero no en la prevención de 
otras infecciones y el cuidado del paciente. La meta es que los conocimientos aprendidos se mantengan en 
el tiempo.

Asimismo, se ha señalado un mayor acceso a los recursos educativos disponibles y el desarrollo de 
nuevos recursos. La educación del personal sanitario mejoró significativamente. El uso de plataformas de 
aprendizaje en línea aumentó el alcance de esos recursos, a lo que se suma la capacitación en el trabajo.

Las opciones de aprendizaje en línea han facilitado la formación de los trabajadores esenciales de primera 
línea. Se observó la necesidad de un coordinador nacional para la formación en materia de PCI que preste 
apoyo a nivel nacional, local y comunitario.

Se requiere capacitación específica y focalizada y la inclusión de la PCI en el plan de estudios básico de 
capacitación de los establecimientos de salud. Debería aumentarse la frecuencia de capacitación con 
aprendizaje mixto: sincrónico y asincrónico. 

Se están realizando esfuerzos para fortalecer el componente de PCI del plan de estudios para estudiantes 
de medicina y enfermería.

El mayor desafío es fortalecer la formación virtual y mejorar el soporte de tecnologías y computadoras. En 
cuanto a la capacitación presencial, se observa que debería impartirse a equipos pequeños de PCI y que 
hay limitaciones de tiempo y viajes. Deberían buscarse nuevas estrategias, como modelaje o aprendizaje 
teórico-práctico. Se debería aplicar un enfoque de adiestramiento (entrenamiento) y contar con apoyo 
audiovisual y monitoreo constante para fortalecer a los equipos.

LA COVID-19 COMO INFECCIÓN ASOCIADA A LA ATENCIÓN DE LA SALUD
Se observa diversidad de opiniones respecto a si la COVID-19 se ha considerado como una IAAS y se ha 
debatido sobre ella como tal. Dos países informaron que la COVID-19 sí se considera una IAAS y se ha 
ordenado su vigilancia epidemiológica sistemática desde el segundo semestre del 2020. No obstante, 
en la mayoría de los países no se ha considerado integrar la COVID-19 dentro de la vigilancia habitual 
de IAAS. Algunos países del grupo de trabajo cuentan con informes consolidados de brotes clasificados 
como IAAS, dependiendo de la vigilancia. De todas formas, se están realizando análisis para comprender 
dónde se establecieron los casos y se está debatiendo para determinar las IAAS. Se han notificado brotes 
intrahospitalarios y algunos hospitales de forma autónoma están notificando estas infecciones que se 
producen en los pacientes. Además, se han efectuado estudios de prevalencia y notificaciones entre el 
personal de salud. En todos los países la COVID-19 se considera una enfermedad de notificación obligatoria 
y laboral. 

Los casos de IAAS-COVID-19 están relacionados con los brotes epidémicos en las instituciones de salud. 
Existe dificultad para determinar la neumonía por COVID-19 específicamente asociada a ventilación 
mecánica por falta de criterios estandarizados. Se señaló que en un país la herramienta de evaluación 
de riesgos de la OMS/OPS se había utilizado para evaluar si la COVID-19 era una IAAS. La mayoría de las 
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exposiciones del personal ocurren en lugares cerrados, incluso en los centros de atención médica. Se están 
redactando protocolos al respecto.

IMPLEMENTACIÓN Y AVANCES DE LOS PROGRAMAS DE 
PREVENCIÓN Y CONTROL DE INFECCIONES: DESAFÍOS EN LA 
IMPLEMENTACION DEL COMPONENTE BÁSICO 1

Se observa una gran heterogeneidad respecto a los avances en los programas de PCI. Se comentó que no 
solo varían según el tamaño del país, sino sobre todo según el nivel económico. Así pues, habría una relación 
entre el nivel de ingresos de un país y el nivel de implementación de los programas de PCI: en los países 
de ingresos altos los programas de PCI funcionan en varios niveles; en los países de ingresos medios, estos 
programas se han implementado tanto a nivel nacional como de los establecimientos de salud, y, por último, 
en los países pequeños y con menos recursos, los programas de PCI existen más bien en el ámbito de los 
establecimientos de salud y en varios casos no existe un programa nacional.

Se destacó que pareciera haber dos tipos de modelos: en uno, los PCI nacionales suelen estar dirigidos 
por una jerarquía de directores, epidemiólogos, personal de enfermería y comités de PCI; en el otro, hay 
programas a nivel hospitalario con una estructura más horizontal que son dirigidos principalmente por un 
miembro del personal de enfermería de PCI bajo la dirección del Departamento de Salud Pública.

En los países del Caribe, los programas y manuales de PCI, sobre los que se basan muchas de las estrategias, 
presentan distintos grados de desarrollo e implementación, con mayores necesidades de actualización y 
recursos humanos, por lo que se requiere de capacitación continua a través de alianzas con grupos externos 
como OPS/OMS. Sin prejuicio de lo anterior, se destacó que existen comités y puntos focales de PCI en los 
establecimientos de salud de la mayoría de los países. Se mencionó a Canadá, donde no hay un programa 
nacional sino federal, en cuyo marco cada provincia es apoyada por comités asesores y organismos con 
la información que se desprende de los programas de PCI, que se difunde por todo el país de manera 
sistemática y uniforme.

En lo más específico, el desarrollo dispar revela que en algunos países se cuenta con programas obligatorios 
desarrollados y fortalecidos a nivel central y, en otros, se dispone en los hospitales de normativas particulares. 
En el primer caso, se cuenta con vigilancia e información centralizada y recursos humanos capacitados y 
especializados, así como con normas básicas y específicas de prevención y control, además de sistemas 
de evaluación de funcionamiento del programa. En la segunda situación se observan países que, si bien 
cuentan con normativas de implementación, funcionamiento y medidas de prevención básicas, estas no 
se materializan de forma permanente en los hospitales, principalmente por la falta de recursos humanos 
especializados en PCI. Además, se constataron dos situaciones complejas: en algunos países la aplicación 
de los programas de PCI no es obligatoria y, en otros, el funcionamiento del programa a nivel central está 
fraccionado en divisiones o unidades diferentes, como, por ejemplo, lo normativo separado de la vigilancia 
epidemiológica, lo que se percibe como una limitación para la implementación nacional.
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Se puso de relieve que incluso en los países con programas de PCI de larga data, su desarrollo había sido 
irregular en el tiempo. Cuando no se cuenta con un programa de PCI consolidado y centralizado, se trabaja 
con estrategias aisladas emanadas de diferentes unidades o departamentos. En este sentido, se resaltó que 
aquellos países con programas de PCI y una política de respaldo habían demostrado más experiencia para 
enfrentar la pandemia y habían mantenido la vigilancia, el seguimiento y la supervisión; en esos casos se 
había logrado aunar iniciativas sobre calidad y normativas sobre PCI, con mayor seguimiento y notificación 
de resultados. En los otros países, se vio más favorecida la atención primaria de la salud.

En síntesis, en todos los países hay avances y se constató una heterogeneidad de situaciones con un espectro 
que va desde programas altamente institucionalizados a acciones y normativas en establecimientos de 
salud, principalmente hospitales. 

BARRERAS Y BRECHAS

Las principales brechas observadas son la insuficiencia de recursos humanos y de financiación. Faltan 
profesionales dedicados exclusivamente a la PCI, ya que el personal desempeña funciones dobles e incluso 
múltiples. La falta de financiación afecta especialmente a la formación, lo que ocasiona recursos inadecuados, 
tanto humanos como materiales. 

A la falta de profesionales capacitados y certificados en PCI se suman la falta de compromiso por parte de 
las instancias decisorias en la implementación de PCI, la alta rotación del personal, la falta de presupuesto, 
la subestimación del criterio técnico emitido por los comités técnicos de PCI de los hospitales y el hecho 
de no considerar un programa de PCI como un componente esencial en el clima institucional de seguridad.

Se hizo hincapié en que la brecha relativa a los recursos humanos era generalizada en todos los países y 
que no solo era numérica, sino que también se refería a la capacitación y especialización en PCI. Se señaló 
que en países grandes la brecha estaba relacionada con el acceso y la distancia territorial de los hospitales. 
También hay diversidad en la capacidad de los laboratorios en las diferentes zonas de cada país.

La ausencia de políticas de control de infecciones se percibió como una barrera, ya que ni todos los países 
contaban con normas de PCI de cumplimiento obligatorio en los establecimientos de salud, o con un PCI 
nacional autónomo y personal y presupuesto asignado específico.

Asimismo, se señalaron el poco compromiso institucional y reconocimiento del programa por parte de todas 
las autoridades pertinentes, así como la falta de integración y participación de los actores clave debido a 
múltiples tareas. A ello se suman un enfoque desarticulado y fragmentado y la falta de concienciación general 
y de coordinadores nacionales de los comités de infecciones. Otra barrera es la falta de sustentabilidad de 
los programas de PCI por la rotación del personal y la falta de personal capacitado, así como el aumento de 
la demanda y la menor oferta de EPP. 

Se mencionó que la COVID-19 había provocado una disminución de la vigilancia de otras enfermedades y de 
los espacios disponibles para el aislamiento de otros pacientes sin COVID-19. 

En suma, se observan brechas en la implementación de los programas de PCI tanto por fragmentación y poco 
reconocimiento y apoyo institucional como por las limitaciones de financiación, dotación y capacitación de 
los recursos humanos, a lo que se añade la alta rotación del personal. 
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SOLUCIONES Y OPORTUNIDADES

Entre las soluciones y oportunidades planteadas figuran el desarrollo y la actualización de las políticas 
nacionales, el aumento del financiamiento y la asignación de un presupuesto específico para el programa de 
PCI con dotación de personal y equipos de PCI designados, así como la creación de un organismo regulador 
activo a nivel nacional y de los establecimientos de salud. Se puntualizó que la mejora de la sustentabilidad 
de los programas de PCI podía requerir la reestructuración de los departamentos de PCI, revisiones 
trimestrales por equipos clínicos de PCI y la estandarización de las mejores prácticas. En esta línea, se 
propuso sensibilizar a los gestores de la importancia y el papel económico de disponer de un programa de 
PCI organizado con normativas claras y estandarizadas.

Para reducir las brechas relativas a la capacitación habría que aumentar la cantidad de personal y la 
participación incentivando los cargos de PCI, con una certificación acorde. La ayuda externa se consideró 
una oportunidad y se subrayó el importante papel de las agencias. Lo óptimo sería contar con formación en 
PCI obligatoria y continua, con mejoras en los programas de educación mediante plataformas de aprendizaje 
electrónico para dotar el equipo de PCI de personal altamente capacitado y remunerado, y contar con puntos 
focales dedicados a la PCI. La capacitación debe actualizarse, basarse en evidencia científica y abarcar 
no solo a profesionales del nivel central, sino de los hospitales, incluido el personal de laboratorio. En 
este sentido, se sugirió crear una formación de posgrado sobre PCI, crear un programa de formación y 
aprendizaje en PCI que permitiera la evaluación de competencias y la notificación de resultados.

Se señaló la necesidad de disponer de normativas nacionales que conformaran los programas de PCI en todos 
los niveles, incluido el número mínimo de profesionales. Se sugirió asesorarse con los expertos nacionales 
para elaborar las recomendaciones y trabajar en conjunto con otras áreas de terapias antimicrobianas o 
tuberculosis, entre otras.

Se recomendó reforzar la vigilancia, el seguimiento y la auditoría permanente en todos los niveles y se 
destacó la necesidad de colaborar con el sector privado, mejorar el uso de la tecnología y fortalecer la 
capacitación de los profesionales de PCI sobre el manejo de la información, así como el seguimiento de los 
procesos en distintos establecimientos nacionales.

También se propuso mejorar las cadenas de suministro y las existencias de insumos, ya que el control de 
calidad de las prácticas de PCI y EPP se consideró como una oportunidad. 

Asimismo, se recomendó disponer de información actualizada y en los idiomas de la Región, recopilar y 
ordenar memorias de la pandemia para corregir errores y tener reuniones periódicas para intercambiar 
experiencias con otros países de la Región y presentar resultados.

En resumen, se recomendó fortalecer la implementación del programa de PCI con un presupuesto asignado 
específico a nivel nacional de acuerdo con los componentes básicos y establecer metas de cumplimiento 
institucional. Se señalaron como aspectos centrales el refuerzo de la capacitación y la celebración periódica 
de reuniones para intercambiar experiencias con otros países de la Región y presentar de resultados. En el 
Cuadro 2 se presentan las propuestas de mejoramiento de los programas de PCI.
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Cuadro 2. Propuestas de mejoramiento de los programas de PCI

Propuestas de mejoramiento de los programas de PCI

Contar con apoyo al personal de PCI en el ámbito multinacional. 

Instaurar la obligatoriedad de los programas de PCI en los países en que estos aún no son obligatorios. 

Elaborar normativas nacionales de los programas de PCI. 

Contar con sistemas de información para dar seguimiento a la implementación de las medidas de PCI y la notificación de 
resultados a los servicios de salud.

Posicionar a los equipos de PCI con los directivos de los establecimientos de salud y el sistema de salud, para que estos se 
involucren en sus resultados y decisiones.

Lograr un mayor compromiso y participación de las partes interesadas al más alto nivel. 

Asegurar recursos y financiamiento. 

Disminuir la brecha de recursos humanos necesarios para el correcto funcionamiento de los programas de PCI a nivel central y en 
los hospitales. 

Incrementar los recursos financieros para mejorar aspectos estructurales.

Mejorar la colaboración con los Ministerios de Salud y las organizaciones civiles, así como entre instituciones públicas y 
privadas, incluidas las organizaciones no gubernamentales, y otras. 

Incrementar el apoyo técnico para reforzar los equipos del nivel central y de establecimientos de salud con el fin de garantizar el 
cumplimiento.

Revisar y fortalecer continuamente las normas y los procedimientos con la actualización periódica de las directrices. 

Disponer de capacitación formal y certificación para el personal de PCI en todos niveles.

Asegurar la capacitación de los capacitadores. 

Crear un programa de formación y aprendizaje en PCI que permita la evaluación de competencias y la notificación de resultados 
en el mismo sentido.

DESARROLLO DE DIRECTRICES Y CAPACITACIÓN EN EL CONTEXTO 
DE LA COVID-19: DESAFÍOS EN LA IMPLEMENTACION DE LOS 
COMPONENTES BÁSICOS 2 Y 3

La pandemia de COVID-19 reforzó la importancia de los programas de PCI, al incrementar la elaboración 
de normas y la capacitación especializada. El personal de salud se interesó más en el tema. La pandemia 
también incrementó el trabajo intersectorial y la oportunidad de elaborar pautas de PCI en otros programas, 
como salud infantil y materna, así como para escuelas y en la comunidad.

En general, se reconoció que las directrices y guías aumentaron y mejoraron tanto en el ámbito nacional 
como de establecimientos de salud y en otras áreas: administrativa, médica y quirúrgica. Este proceso de 
mejoramiento se ha observado tanto en directrices nacionales institucionales como en aquellas surgidas 
de la experiencia de campo. También se constató la implementación de medidas y directrices de PCI 
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en hospitales y otros ámbitos, como la industria del turismo, los puertos, etc. Además, se observó una 
planificación, desarrollo e implementación mejores de estas, tanto en la adaptación de normas ya existentes 
como en la elaboración y difusión de una gran cantidad de información al respecto, por lo que se mejoraron 
los canales de comunicación.

Se señaló que las directrices de la OMS/OPS eran fundamentales para el rápido desarrollo de la orientación 
nacional y local y se observó la participación y colaboración de múltiples partes interesadas, que pusieron 
de manifiesto un mayor compromiso y apoyo a nivel gerencial y de instancias decisorias con menos 
burocracia y mayor premura por la preocupación ocasionada por la pandemia. Sobre la base de estas 
directrices internacionales, en algunos países se desarrollaron guías en conjunto con sociedades científicas 
y se participó como revisores en documentos elaborados por otras áreas.

Se consideró que este proceso guardaba relación con el mejoramiento de la formación virtual y presencial, 
si bien no se podían sustituir algunos tipos de formación práctica como el uso de EPP, y con el aumento de la 
información relacionada con el control de infecciones para actualizar pautas. También ha habido un mayor 
aporte de ingeniería y arquitectura para la creación de instalaciones de aislamiento y cuarentena. 

Se destacaron mecanismos de retroalimentación positiva y de colaboración intersectorial e intrasectorial 
para el plan de pandemias, lo que facilitó la inclusión de diferentes actores en la elaboración y promoción de 
lineamientos para contener la pandemia. No obstante, en algunos países en donde el sistema de salud está 
fraccionado, cada área elaboró o interpretó los lineamientos de forma particular.  

BARRERAS Y BRECHAS

Había consenso en que las mayores brechas eran la escasez de recursos humanos y materiales, de suministro 
y de financiamiento, que conllevan problemas en la calidad de la atención y los cuidados. A ello se suma la 
dificultad para la institución de adaptarse o manejar la situación con esos escasos recursos, la alta rotación 
de directivos que no permite mantener la continuidad de las actividades de PCI, la existencia de burocracia 
y el trabajo fragmentado a nivel central, que también dificulta la coordinación de las acciones en algunos 
países. 

Se constató en varios países que, debido a los limitados recursos humanos, el personal estaba agotado 
por compromisos concurrentes, como el trabajo y la familia por las cuarentenas. A lo anterior, se sumaba 
la constante necesidad de entrenamiento debido a la asignación de recursos humanos de PCI para otras 
funciones. Además, se incidió en que no siempre era posible adaptar las capacitaciones virtuales a las 
realidades locales y en las limitaciones de conectividad. También se expresaron muchas opiniones sobre 
las medidas que se debían adoptar, muchas de ellas contradictorias, por lo que es necesario actualizar 
frecuentemente las políticas y guías de conformidad con las recomendaciones de los organismos nacionales 
e internacionales. 

Específicamente se identificaron brechas en la difusión e implementación de las directrices nacionales a 
nivel local y en la aplicación práctica de los conocimientos nuevos, así como en la traducción de las pautas 
y los manuales a los idiomas hablados en cada país para favorecer su acceso y disponibilidad. 

Faltan manuales estandarizados en algunos países y hay necesidad de un enfoque grupal de la dotación de 
personal para mejorar la eficacia y el apoyo a la realización de prácticas. Si bien se cuenta con capacitación 
basada en orientaciones internacionales, no es suficiente. 
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También se detectó un limitado conocimiento sobre las medidas de prevención y control básicas, así como 
sobre las medidas de bioseguridad, por parte del personal de salud, por ejemplo, en gestión de residuos, 
exacerbado por el miedo y la limitación de recursos. Hay desinformación y fatiga con la sobreinformación. 
Se observaron limitaciones en la infraestructura. 

Por último, falta un seguimiento de la eficacia en la capacitación y debe mejorarse la comunicación de 
las nuevas recomendaciones. Otra limitación es la falta de tiempo para la elaboración de directrices y su 
difusión.

SOLUCIONES Y OPORTUNIDADES 

Se deberían asignar más fondos y recursos humanos capacitados para PCI para poder adquirir nuevas 
herramientas. Asimismo, se deberían designar puntos focales para asegurar la sostenibilidad, así como 
oficiales de cumplimiento nacional para monitorear la adherencia al programa de PCI y prestar más atención 
a la RAM y tratar esta con más diligencia (sector público y privado). 

Debería aumentar la participación del personal de PCI como puntos focales (regionales) y deberían 
establecerse más colaboraciones para disminuir las brechas. Se dispone de herramientas desarrolladas 
especificamente para evaluar estos temas. Asimismo, debería abordarse la información falsa de manera 
apropiada y deberían mejorarse las normas sobre EPP y las pautas de respuesta de laboratorio y apoyo a 
PCI. Las pautas deberían comunicarse a través de informes anuales.

Convendría aumentar los conocimientos de los trabajadores sanitarios sobre las herramientas disponibles y 
crear un organismo regulador nacional.

Se debería invertir más en capacitación, teniendo en cuenta el riesgo y el entrenamiento de evaluación, 
así como los centros de comando para estandarizar la información publicada. La capacitación debería ser 
obligatoria e impartirse también a otros grupos de profesionales y organizaciones. Se debería continuar 
potenciando la capacitación continua a distancia y mejorar la comunicación entre el nivel central y los 
hospitales. 

Habría que fortalecer los medios digitales de capacitación e incrementar el alcance de las herramientas 
digitales. 

Debe haber disponibilidad de cursos de formación en plataformas virtuales. Debería crearse un programa de 
formación y aprendizaje en PCI que permita la evaluación de competencias y la notificación de resultados.

Para la capacitación se deben aplicar ideas innovadoras y todo lo que se encuentre al alcance de cada país 
para fomentar este aspecto (infografías o videos cortos, entre otros). Se planteó la necesidad de capacitar 
a líderes en la materia que sean replicadores en sus lugares de trabajo. Se debe mejorar el currículo de las 
carreras de grado en lo que respecta a las medidas de prevención y control con el fin de que los profesionales 
se incorporen al trabajo con estas habilidades ya adquiridas.

Se debe usar la tecnología para transmitir sesiones de entrenamiento grabadas y elaborar documentos de 
consenso, que se crearán cuando pase la pandemia. 
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Se debería disponer de recomendaciones internacionales precisas, rápidas y públicas para orientar y apoyar 
las recomendaciones nacionales. Además, se debe contar con guías centralizadas y un organismo rector y 
mantener la función profesional y de cada área. 

La voluntad política para la aplicación de medidas estándar, administrativas, de recursos humanos y 
ambientales, entre otras, los seminarios web y las herramientas de formación virtual y las lecciones 
aprendidas de la COVID-19 se señalaron como oportunidades.

SISTEMAS DE VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO DE LAS INFECCIONES 
ASOCIADAS A LA ATENCIÓN DE LA SALUD: DESAFÍOS EN LA 
IMPLEMENTACION DE LOS COMPONENTES BÁSICOS 4 Y 6

En general, se mantuvo la vigilancia de las IAAS en la mayoría de los hospitales, pero se ha retrasado el 
envío de información hacia el nivel central. En algunas instituciones se dejó de efectuar la vigilancia por 
falta de recursos humanos y la destinación a otras funciones de los profesionales de PCI.

La vigilancia de las IAAS disminuyó en la mayoría de los países que presentaron informes debido a las razones 
siguientes: la falta de personal o su disponibilidad, el cambio del enfoque a la vigilancia de pacientes, el 
manejo clínico e inmunización, el cambio de gobierno y la falta de registros electrónicos de pacientes. La 
causa de ello es que los recursos de PCI (humanos y financieros) se redirigieron a la respuesta a la COVID-19. 
En consecuencia, la vigilancia de rutina de las IAAS se redujo, o faltaron los datos, o su recogida y presentación 
se retrasaron. La COVID-19 ha causado limitaciones en el personal para llevar a cabo la vigilancia de todas 
las enfermedades infecciosas y una disminución de los fondos para ello. Existen limitaciones con respecto 
a la disponibilidad de los laboratorios para realizar pruebas e informes de enfermedades relacionadas con 
la COVID-19. Dada la urgencia de enfrentar la pandemia, el enfoque se centró en las unidades de cuidados 
críticos y se dejó de evaluar otras vigilancias; se mencionó un aumento de los brotes de otros patógenos y 
COVID-19 en trabajadores de la salud.

BARRERAS Y BRECHAS

Entre las barreras se mencionó en primer lugar la insuficiencia de recursos humanos, la sobrecarga de trabajo 
y las licencias laborales, que limitaron las labores de vigilancia y seguimiento. Además, todavía existen 
muchos sistemas en papel. Otra gran limitación es que disminuyeron las auditorías observacionales y en 
muchos países se suspendieron las auditorías externas. A ello se suma que los resultados de las auditorías 
externas no siempre se dan a conocer. 

Entre las brechas identificadas se mencionó la falta de auditores y recursos humanos capacitados. Por 
ejemplo, se señaló que el mismo personal impartía las capacitaciones de PCI que debían ser continuas. 
Existe dificultad para monitorizar las medidas de prevención por falta de recursos humanos y el cambio 
de funciones de los profesionales de PCI, así como su alta rotación dentro de los establecimientos. Se 
observó que la vigilancia y el seguimiento se centraban solo en unos pocos entornos, como las unidades de 
aislamiento, y en pocas medidas, como ponerse y quitarse el EPP. 
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Se comentó que existía una brecha presupuestaria en algunos países para mantener la vigilancia y el 
seguimiento. Además de los recursos humanos de PCI, también los recursos financieros se redirigieron a la 
respuesta a la COVID-19. 

Se detectó que en algunos países el personal sanitario no había cumplido debidamente las directrices, 
a lo que contribuyó la falta de herramientas de auditoría estandarizadas a nivel de las instalaciones. La 
desinformación y el miedo también contribuyeron a que no se siguieran rigurosamente algunas normas. 

Otro punto que destacar es que los lineamientos se comunicaron de forma deficiente o a destiempo, lo que 
generó malas prácticas en los hospitales difíciles de supervisar y corregir.

Un aspecto importante que se debe considerar es que, además, en particular en la subregión del Caribe, 
hay barreras geográficas, por ejemplo, un país está compuesto por 700 islas, lo que, por supuesto, limita la 
capacidad de realizar auditorías, sobre todo si a ello se suman el acceso desigual a la tecnología y la falta 
de personal capacitado.

SOLUCIONES Y OPORTUNIDADES

Entre las soluciones propuestas figuran establecer un programa de PCI para mejorar el conocimiento en todos 
los aspectos, no solo los relacionados con la COVID-19 y promover y ampliar las redes de PCI colaborando 
con otras áreas: clínica, salud laboral u ocupacional, epidemiología, laboratorio y farmacia.

Se señaló que era necesario disponer de fondos para realizar algunas actividades de control de infecciones. 
Es fundamental contar con recursos humanos adicionales para llevar a cabo la vigilancia de la PCI, por lo 
que se planteó elaborar medidas para proteger a los equipos de PCI evitando pérdidas de profesionales 
especializados. 

Se mencionó que una solución era implementar directrices nacionales en los países y realizar inspecciones 
nacionales para verificar su cumplimiento. Además, el uso de herramientas estandarizadas ayudaría a 
reflejar mejor las actividades y prácticas de PCI.

El equipo de PCI debería estar capacitado para labores de vigilancia que afecten no solo al personal de 
enfermería, sino a otros equipos y a la comunidad. En este mismo sentido, se señaló que las funciones 
dentro del equipo PCI deberían estar definidas, que debería priorizarse entre actividades y garantizar una 
mayor continuidad de la vigilancia, supervisión y capacitación.

Respecto a los laboratorios, se deberían entregar los insumos necesarios. Se debería sensibilizar a los altos 
mandos sobre la importancia de la vigilancia para que les faciliten los recursos necesarios con el fin de que 
la vigilancia sea continua.

La capacitación del personal es necesaria para que los demás trabajadores de la salud cumplan las directrices 
de PCI. Se señaló como oportunidad la disponibilidad de herramientas de la OMS y la forma remota de 
trabajo. Así pues, la utilización de plataformas virtuales se considera una gran oportunidad. 

Habría que establecer sistemas de vigilancia de las IAAS nacionales y regionales donde estos no existan, con 
pautas y herramientas estandarizadas (vigilancia y auditoría). Una buena solución es adquirir programas 
informáticos de PCI con sistemas electrónicos de registros, vigilancia y auditorías.
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Se percibió como una oportunidad la posibilidad de sistematizar las experiencias de brotes y la revisión para 
perfeccionar los planes y políticas de RAM, así como de vigilancia, prevención y control de IAAS. La revisión 
y adaptación de instrumentos antiguos para mejorar el registro de pacientes también se consideró una 
oportunidad. Por último, se observó que disponer de entidades fuera del Ministerio de Salud para ayudar 
con la auditoría, como el Ministerio de Seguridad Nacional, era una ventaja que había que aprovechar. 

En el Cuadro 3 se resumen los impactos de la COVID-19 en aspectos claves de la PCI.

Cuadro 3. Impactos de la COVID-19 en aspectos clave de la PCI

Aspecto clave Impacto

Programa de PCI
La COVID-19 tuvo un impacto positivo en los programas de PCI, ya que se destacó la 
importancia de la PCI y la necesidad de dotar dichos programas de aspectos clave, 
como recursos adecuados.

Directrices de PCI y capacitación 
en PCI

La COVID-19 mejoró la forma en que se desarrollan e implementan los lineamientos, 
las recomendaciones y los procedimientos operativos estándar y demostró que estos 
se pueden dominar más rápidamente, con mayor flexibilidad y mejor adaptación e 
implementación. La COVID-19 también resaltó el valor fundamental de la educación y 
capacitación en PCI.

Vigilancia de IAAS 

En general se mantuvo la vigilancia de IAAS en la mayoría de los hospitales, pero la 
pandemia provocó el retraso de la notificación de resultados al nivel central; en algunas 
instituciones no se pudo realizar vigilancia por la falta de recursos humanos y la destinación 
de los profesionales de los PCI a otras funciones. Se constató un agotamiento de los recursos 
humanos para los sistemas de vigilancia de IAAS y quedaron en evidencia las debilidades de 
los programas de PCI existentes. 
Otro punto señalado importante fue el aumento de brotes hospitalarios por microorganismos 
de importancia epidemiológica, detectados en los países cuyos sistemas de vigilancia 
permanecieron activos.

CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y ASPECTOS CLAVE PARA 
EL TRABAJO FUTURO 

Se constataron avances en la implementación de los programas y las estrategias de PCI en la mayoría 
de los países. No obstante, su desarrollo e implementación es dispar: desde programas nacionales 
institucionalizados hasta directrices locales para establecimientos de salud. Por lo tanto, se recomienda 
fortalecer los programas existentes, así como implementar programas nacionales en aquellos países donde 
no se cuenta todavía con entidades institucionales que permitan coordinar y supervisar de manera articulada 
la PCI.

Se constató que era necesario fortalecer la confianza, el reconocimiento y el apoyo desde las instancias 
ministeriales y gerenciales de salud, disponer de una asignación presupuestaria exclusiva y protegida, y 
contar con más recursos humanos capacitados y asignados específicamente a tareas de PCI. Habida cuenta 
de ello, se recomienda involucrar más activamente a todos los niveles directivos y gerenciales de las distintas 
entidades de los Ministerios de Salud en que estos programas o iniciativas se inscriben, especialmente 
aquellos vinculados con la calidad de la atención y la bioseguridad. Se recomienda incluir a todos los actores 
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sociales relacionados con este proceso tanto del ámbito público y privado, como de las organizaciones no 
gubernamentales y la comunidad. En la misma línea, se recomienda asegurar un financiamiento específico 
para los programas e iniciativas de PCI para garantizar su sostenibilidad en el tiempo.

Respecto de los recursos humanos, se constató que, si bien la dotación de estos había aumentado en algunos 
países, había habido bastante reasignación y rotación del personal de PCI, que en varios países tuvo que 
desarrollar múltiples tareas, con la complejidad que, para algunas de ellas, no se contaba con capacitación 
previa. Por eso, se recomienda aumentar, fortalecer y asegurar el personal de salud especializado y con 
dedicación exclusiva a PCI, mediante políticas de recursos humanos y programas de mejoramiento y protección 
de los equipos de salud, que constituyen la principal herramienta para avanzar en el fortalecimiento de la 
PCI, no solo en tiempos de pandemia de COVID-19, sino previendo futuros escenarios globales de nuevas 
pandemias.

Respecto a las guías, los lineamientos y los manuales para los PCI, se constataron grandes avances, sobre 
todo desencadenados por la urgente necesidad de enfrentar la pandemia, que no solo impulsó a mejorar y 
actualizar guías anteriores, sino que facilitó la elaboración de nuevas directrices. Este proceso originado por 
la COVID-19 claramente ha aumentado la calidad y cantidad de las medidas de control de las infecciones, 
especialmente aquellas relacionadas con las IAAS. Se destacó el papel desempeñado por las directrices y 
guías elaboradas por la OPS/OMS.

Uno de los aspectos que ha cobrado cada vez más relevancia en el contexto sanitario actual es la capacitación 
y formación de los recursos humanos que trabajan en las distintas áreas de PCI. En la reunión se constató 
el papel crucial de la capacitación y el rol protagónico que adquirió la formación en línea en el contexto de 
la pandemia, que permitió que llegara a más personal, de distintos ámbitos y de lugares muy apartados. En 
este contexto, se recomienda fortalecer, mejorar y asegurar la capacitación sistemática, continua y oportuna 
para la adquisición de conocimientos actualizados y basados en evidencia que permitan aumentar la calidad 
y seguridad de las medidas de PCI. Se sugiere complementar las capacitaciones en línea con la aplicación de 
esos conocimientos en ámbito local y con supervisión presencial, para incrementar la eficiencia y eficacia de 
las acciones de PCI, por ejemplo, en el uso de EPP.

Respecto a la vigilancia y el seguimiento, se puede concluir que la pandemia de COVID-19 ha impactado de 
manera compleja en estos componentes básicos. Por un lado, hubo mayor preocupación por la vigilancia y 
el seguimiento, también de IAAS y la COVID-19 en los trabajadores sanitarios, lo que aumentó la conciencia 
y preocupación y trasladó el tema de la seguridad del paciente hacia los equipos de salud. Por el contrario, 
y principalmente debido a la reasignación de recursos humanos, se disminuyó la vigilancia y el seguimiento 
de otras IAAS. En relación con esos componentes, se recomienda fortalecer los sistemas de vigilancia de 
IAAS en todos los niveles y establecimientos de salud y asegurar la actualización de los informes de estas 
infecciones, así como de las RAM, para poder responder efectivamente en forma oportuna. Se recomienda 
unificar a nivel nacional los sistemas electrónicos o digitales en red y asegurar la supervisión periódica con 
auditorias mediante todos los medios disponibles. 

Finalmente, entre los aspectos clave para el trabajo futuro, un gran desafío es consolidar un modelo 
conceptual de los programas de PCI con una perspectiva integrada, multicomponente y centrada en la 
calidad y seguridad del paciente, los equipos de salud y el medio ambiente. 

En este sentido, junto a la voluntad política y el financiamiento adecuado para la implementación de los 
programas de PCI en los países de la Región, el reto es pensar de manera multimodal, actuando y construyendo 
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una nueva cultura de seguridad de la atención y una nueva forma de vivir pensando y actuando de manera 
interconectada y situada en contextos sociosanitarios particulares. En este contexto, el componente básico 
de estrategias multimodales ofrece un camino conceptual y práctico para ir construyendo este nuevo modelo 
de seguridad en interrelación con el mejoramiento de la calidad de la atención. La evidencia científica y las 
lecciones aprendidas sobre el correcto lavado de manos, como un comportamiento que se modifica y mejora 
con un enfoque multimodal, nos enseña que hay que garantizar que se produzca en el momento adecuado 
y de la manera correcta y asegurar simultáneamente y con un efecto sinérgico los cambios sistémicos, la 
educación y capacitación, el seguimiento y la notificación de resultados, el uso de mensajes recordatorios 
y la fluidez de la comunicación. En este sentido, surge la necesidad de un cambio de modelo construyendo 
una cultura de la seguridad y calidad de la atención centrada en las personas, sus comunidades y el medio 
ambiente como primer paso del camino para enfrentar los desafíos de un mundo cada vez más complejo, 
cambiante y global. 
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ANEXO  

1
PROGRAMA DE LA REUNIÓN 

Hora Actividad Coordinador/a Ponente

10.00 Bienvenida y palabras de apertura Joao Toledo (OPS) Sylvain Aldighieri (OPS)

10.10 Objetivos de la reunión y logística
Joao Toledo (OPS) y 
Georgegette Pusey Morrell 
(OPS)

10.15 

Estado regional de la implementación de las 
Directrices de la OMS sobre componentes 
básicos para los programas de PCI a nivel 
nacional y de establecimientos de salud para 
pacientes agudos y camino que seguir

Valeska Stempliuk (Representación 
Oficial de la OPS en Jamaica)

Joao Toledo (OPS)

10.25 
La COVID-19 y su impacto en los programas de 
prevención y control de infecciones y los brotes 
de infecciones asociadas a la atención médica

Michael Bell (División de 
Promoción de la Calidad de los 
Servicios de Salud de los CDC)

10.45 Preguntas y respuestas y comentarios
Valeska Stempliuk (Representación 
Oficial de la OPS en Jamaica)

11.00 Experiencias de países Francini Placencia (OPS)

11.00 Experiencia de país núm. 1: Chile
Mauro Orsini (Ministerio de 
Salud de Chile)

11.15 Experiencia de país núm. 2: Barbados
Corey Forde (Hospital Reina 
Isabel de Barbados)

11.30 Preguntas y respuestas y comentarios

11.45 DESCANSO

Sesión 1 (martes 23 de marzo del 2021)
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Hora Actividad Coordinador/a Ponente

11.55
Instrucciones para las reuniones de los grupos 
de trabajo

Joao Toledo (OPS)

12.00 Reuniones de los grupos de trabajo

13.30 Fin de las reuniones de los grupos de trabajo

13.30 Fin de la primera sesión

Hora Actividad Coordinador/a Ponente

10.00 Resumen de la primera sesión
Valeska Stempliuk (Representación 
Oficial de la OPS en Jamaica)

Ana María Oyarce (OPS)

10.05
La importancia de las directrices, la formación 
y la capacitación en la implementación de los 
programas de PCI (componentes básicos 2 y 3)

Fernando Otaíza (OPS)

10.25 Experiencias de países

10.25 Experiencia de país núm. 1: Trinidad y Tabago
Rajeev Peeyush Nagassar 
(Ministerio de Salud de 
Trinidad y Tabago)

10.40 Experiencia de país núm. 2: Paraguay
Rebeca Guerín Villamayor 
(Ministerio de Salud de 
Paraguay)

10.55 Preguntas y respuestas y comentarios

11.10 DESCANSO

11.15 Reuniones de los grupos de trabajo

12.45 Fin de las reuniones de los grupos de trabajo

13.00 Fin de la segunda sesión

Hora Actividad Coordinador/a Ponente

10.00 Resumen de las sesiones 1 y 2 Joao Toledo (OPS) Ana María Oyarce (OPS)

10.10
Evaluación de los sistemas de vigilancia de las 
IAAS en la Región de las Américas 

Valeska Stempliuk 
(Representación Oficial de la 
OPS en Jamaica)

10.30 Experiencias de países Fernando Otaíza (OPS)

10.30 Experiencia de país núm.1: Colombia
Sandra Milena Corredor 
Suarez (Ministerio de Salud de 
Colombia)

10.45 Experiencia de país núm. 2: Bahamas
Aubynette Rolle (Ministerio de 
Salud de Bahamas)

Sesión 2 (jueves 25 de marzo del 2021)

Sesión 3 (martes 30 de marzo del 2021)
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Hora Actividad Coordinador/a Ponente

11.00 Experiencia de país núm. 3: Brasil
Magda Machado de Miranda 
Costa (Agencia Nacional de 
Vigilancia Sanitaria de Brasil)

11.15 Preguntas y respuestas y comentarios

11.40 DESCANSO

11.45 Reuniones de los grupos de trabajo

13.15 Fin de las reuniones de los grupos de trabajo

13.15 Fin de la tercera sesión

Sesión 4 (jueves 1 de abril del 2021)

Hora Actividad Coordinador/a Ponente

10.00 Resumen de la tercera sesión Joao Toledo (OPS) Ana María Oyarce (OPS)

10.00
El componente básico 5 y las prácticas de 
higiene de manos en el contexto de la COVID-19

Joao Toledo (OPS) Claire Kilpatrick (OMS)

10.20 Experiencias de países Joao Toledo (OPS)

10.15 Experiencia de país núm.1: Ecuador
Claudia Hoyos (Ministerio de 
Salud de Ecuador)

10.30 Experiencia de país núm. 2: Jamaica
Karen Shaw (Ministerio de 
Salud de Jamaica)

10.45 Experiencia de país núm. 3: Argentina
Irene Pagano (Ministerio de 
Salud de Argentina)

11.00 Preguntas y respuestas y comentarios

11.15 DESCANSO

11.30
Informes de los grupos de trabajo – Sesión 
plenaria

Valeska Stempliuk (Representación 
Oficial de la OPS en Jamaica)

Un relator por grupo (10 
minutos por grupo)

11.30 Grupo 1 Grupo 1

11.40 Grupo 4 Grupo 4

11.50 Grupo 2 Grupo 2

12.00 Grupo 5 Grupo 5

12.10 Grupo 3 Grupo 3

12.20 Grupo 6 Grupo 6

12.30 Sesión plenaria 

13.20 Resumen final y próximos pasos Joao Toledo (OPS)

13.30 Clausura de la reunión Sylvain Aldighieri (OPS)
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Organización Panamericana de la Salud
Ana María Oyarce
Consuelo Daza
Evelina Chapman
Fernando Otaíza
Francini Placencia
Georgegette Pusey Morrell
Glendee Reynolds Campbell 
Irma Patricia Morales Delgado
Joao Toledo
Judith Martinez
Karen Taborda
Kathryn Vogel Johnston 
María Mónica Silvestre
Marissa George
Naomi Penzo 
Paloma Davis
Sasha Peiris
Stephanie Sanchez
Sylvain Aldighieri
Valeska Stempliuk
Vivian Fernandez

Organización Mundial de la Salud
Claire Kilpatrick
 

Argentina
Irene Pagano
Programa Nacional de Epidemiologia y Control de 
Infecciones Hospitalarias de Argentina, Ministerio de Salud 
de la Nación
irenepagano4@gmail.com 

Laura Barcelona
Ministerio de Salud de la Nación
conacra2020@gmail.com

Laura Daniela Alonso
Ministerio de Salud de la Nación
lauradanielaalonso@gmail.com 

Romina Musante
Ministerio de Salud de la Nación

ANEXO  

2
LISTA DE PARTICIPANTES
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romimusante@gmail.com 

Bahamas
Aubynette Rolle
Servicio de Hospitales Públicos, Ministerio de Salud
arolle@phabahamas.org

Joanna Bethel-Chambers
Unidad de Vigilancia del Departamento de Salud Pública, 
Ministerio de Salud
jbethel.chambers@gmail.com

Barbados
Corey Forde 
Unidad de Enfermedades Infecciosas y Prevención y Control 
de Infecciones, Hospital Reina Isabel
coreyforde@hotmail.com

Nicholas Ifill
Hospital Reina Isabel
mr.ifill@hotmail.com
 
Rommel Jones
Hospital Reina Isabel
rommeljones99@gmail.com

Belice
Englebert Alexander Emmanuel
Unidad de Regulación, Ministerio de Salud y Bienestar
eemmanuel@health.gov.bz 

Brasil
Heiko Thereza Santana
Dirección de Vigilancia y Seguimiento de los Servicios de 
Salud, Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria 
heikosantana@gmail.com

Magda Machado de Miranda Costa
Dirección de Vigilancia y Seguimiento de los Servicios de 
Salud, Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria 
magda.miranda@anvisa.gov.br 

Mara Rúbia Santos Gonçalves
Dirección de Vigilancia y Seguimiento de los Servicios de 
Salud, Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria
mara.goncalves@anvisa.gov.br 
 
Samanta Teixeira Pouza Furtado

Coordinación de Enfermedades Inmuniprevenibles, 
Dirección de Vigilancia Epidemiológica del estado de Goiás
samantatp@uol.com.br 

Canadá
Linda Pelude
Agencia de Salud Pública de Canadá
linda.pelude@canada.ca

Robyn Mitchell
Agencia de Salud Pública de Canadá
robyn.mitchell@canada.ca 

Stacy Gauthier Sabourin
Agencia de Salud Pública de Canadá
stacy.sabourin@canada.ca 

Chile
Cristian Felipe Lara Román
Unidad de Prevención y Control de Infecciones Asociadas 
a la Atención de Salud del Departamento de Calidad y 
Seguridad del Paciente, Ministerio de Salud
cristian.lara.epi@gmail.com 

Ignacio Castro Aguirre
Programa Nacional de Prevención y Control de Infecciones 
Asociadas a la Atención de Salud, Ministerio de Salud
ignacio.castro@minsal.cl 
 
Marcela Quintanilla Reyes
Unidad de Prevención y Control de Infecciones Asociadas 
a la Atención de Salud del Departamento de Calidad y 
Seguridad del Paciente, Ministerio de Salud
marcela.quintanilla@minsal.cl 

Mauro Orsini Brignole
Programa de Prevención y Control de las Infecciones 
Asociadas a la Atención en Salud, Ministerio de Salud
mauro.orsini@minsal.cl 

Colombia
Claudia Milena Cuéllar Segura
Subdirección de Enfermedades Transmisibles, Ministerio de 
Salud y Proteccion Social
ccuellar@minsalud.gov.co

Marcela Pilar Rojas Díaz
Ministerio de Salud y Protección Social
mrojas@minsalud.gov.co
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Sandra Milena Corredor Suarez
Ministerio de Salud y Protección Social
scorredor@minsalud.gov.co

Costa Rica
Ana Teresita Barquero Uriarte
Secretaría Ejecutiva Técnica de Donación y Trasplante 
de Órganos y Tejidos, Dirección de Armonización de los 
Servicios de Salud
ana.barquero@misalud.go.cr

Cuba
Dianelys Quiñones Pérez
Instituto de Medicina Tropical Pedro Kourí
dianymariam@gmail.com 

Gonzalo Estévez Torres
Hospital Hermanos Ameijeiras
gonzalo.estevez@infomed.sld.cu 

Marlene E. Sibila González
Instituto Cubano de Oftalmología Ramón Pando Ferrer
marlene.sibila@infomed.sld.cu 

Dominica
Joanna Laurent Blaize
Departamento de Control de Infecciones, Hospital de la 
Amistad Dominica-China
laurentblaizej@dominica.gov.dm

Ecuador
Claudia Andrea Hoyos Murillo
Prevención y Control de Infecciones Asociadas a la Atención 
de Salud, Direccion Nacional de Calidad de los Servicios de 
Salud
hmca2710@hotmail.com 

Vilma Azucena Mena Franco
Dirección Nacional de Vigilancia Epidemiológica, Ministerio 
de Salud Publica
vilmamena87@gmail.com 

El Salvador
Adán Ricardo Molina Duque
Unidad de Investigación y Epidemiologia de Campo, 
Dirección de Epidemiologia
armolina@salud.gob.sv 

 
Lorena Yanira Vásquez Orellana
Unidad Vigilancia de la Salud, Dirección de Epidemiología
lyvolic@hotmail.com 

Marianela Fernández de Merlos
Departamento de Vigilancia Sanitaria, Instituto Salvadoreño 
del Seguro Social
marianela.merlos@gmail.com 

Estados Unidos de América
Carolyn Herzig
División de Promoción de la Calidad en los Servicios de 
Salud, Centro Nacional de Enfermedades Infecciosas 
Emergentes y Zoonóticas, Subdirector de Enfermedades 
Infecciosas, Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades
nqw6@cdc.gov

Elizabeth Bancroft
División de Promoción de la Calidad en los Servicios de 
Salud, Centro Nacional de Enfermedades Infecciosas 
Emergentes y Zoonóticas, Subdirector de Enfermedades 
Infecciosas, Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades 
emb6@cdc.gov

Elizabeth Soda
División de Promoción de la Calidad en los Servicios de 
Salud, Centro Nacional de Enfermedades Infecciosas 
Emergentes y Zoonóticas, Subdirector de Enfermedades 
Infecciosas, Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades 
lxn9@cdc.gov 

Michael Bell
División de Promoción de la Calidad en los Servicios de 
Salud, Centro Nacional de Enfermedades Infecciosas 
Emergentes y Zoonóticas, Subdirector de Enfermedades 
Infecciosas, Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades 
zzb8@cdc.gov
 

Granada
Lisel Walcott
Deparatamento de Prevención y Control de Infecciones, 
Hospital General
liselwalcott4@gmail.com 
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Meryl McQueen
Unidad de Epidemiología, Hospital General
merylmcqueen35@gmail.com 

Vernice Wall
Deparatamento de Prevención y Control de Infecciones, 
Hospital General
niceroses21@hotmail.com 

Guatemala
Enrique Molina Monzón
Programa Infecciones Respiratorias Agudas, Ministerio de 
Salud Pública y Asistencia Social
emolina@mspas.gob.gt 

Gilda Lesly Martínez Vásquez
Programa de Tuberculosis, Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social
gmartinez@mspas.gob.gt 

Juan Carlos Reyes Maza
Departamento Pediatría, Hospital General San Juan de Dios
maza_juancarlos@yahoo.com 

Guyana
Alysha Corletta Hercules
Departamento de Normas y Servicios Técnicos, Ministerio 
de Salud
herculesalysha@gmail.com

Julian Amsterdam
División de Administración del Departamento de Normas y 
Servicios Técnicos, Ministerio de Salud
leamsterdam@yahoo.com 

Quacy Asheeke Grant
Programa Nacional de Tuberculosis, Ministerio de Salud
quacygrant@gmail.com 

Stacey Denise Alves
Dependencia de Salud Ambiental, Ministerio de Salud
stadenise@yahoo.com 

Islas Caimán
Debra Gaffigan
Dirección de Servicios de Salud de las Islas Caimán
debra.gaffigan@hsa.ky 

Hazel Gordon-Fletcher
Control de Infecciones Hospitalarias
hazel.gordonfletcher@hsa.ky

Marina Cristina Barrera
Programa Nacional de Prevención y Control de ITS y VIH y 
Sida 
marina.barrera@mspas.gob.gt 

Islas Turcas y Caicos
Charlene Higgs
Unidad de Gestión de las Emergencias Sanitarias, Ministerio 
de Salud
cchiggs@gov.tc 
 
Jackurlyn Sutton
Ministerio de Salud, Agricultira, Deporte y Servicios 
Humanos
jsutton@gov.tc 

Jamaica
Ardene Harris
Dependencia Nacional de Vigilancia, Ministerio de Salud y 
Bienestar
harrisar@moh.gov.jm 

Beverly Wright
Dependencia de Apoyo y Vigilancia de los Sistemas de 
Salud, Ministerio de Salud y Bienestar 
wrightb@moh.gov.jm 

Karen Shaw
Oficina del Jefe de Servicios Médicos, Ministerio de Salud y 
Bienestar 
nphlmicrob2014@gmail.com

México
Flory Aurora Aguilar Pérez
Área de Prevención y Control de Infecciones Asociadas a la 
Atención en Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social
auroraaguilar@yahoo.com 

Nicaragua
Carlos José Sáenz Torres
Ministerio de Salud
carlossaen@gmail.com 
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Panamá
Isela del Carmen Rentería Vanegas
Departamento de Epidemiología
irenteria@minsa.gob.pa

Itzel Solís de Martínez
Comité Nacional de Infecciones, Departamento de 
Instalaciones y Servicios de Salud a la Población 
isolis@minsa.gob.pa 

Liliane Valdés Leite
Departamento de Instalaciones y Servicios de Salud a la 
Población, Dirección General de Salud
lvaldes@minsa.gob.pa 

Lizbeth Hayer Gómez
Vigilancia de Infecciones Asociadas a la Atención de Salud, 
Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud
lhayer@minsa.gob.pa

Lourdes N. García Díaz
Vigilancia de Infecciones Asociadas a la Atención de Salud, 
Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud
logarcia@minsa.gob.pa 

Paraguay
Rebeca Guerín Villamayor
Programa Nacional de Prevención, Vigilancia y Control de 
Infecciones Hospitalarias, Dirección General de Vigilancia 
Sanitaria 
rebecaguerin22@gmail.com 
 

Perú
Elizabeth Mery Yañez Alvarado
Unidad Temática de Vigilancia de Infecciones Asociadas a la 
Atención de Salud, Dirección de Vigilancia en Salud Pública
eliyalvarado87@gmail.com 

Gladys María Garro Nuñez
Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de 
Enfermedades, Ministerio de Salud
ggarro180@hotmail.com 

Martín Yagui Moscoso
Instituto Nacional de Salud
myaguim2002@yahoo.com

Nidia Margarita Chinchihualpa Montes

Componente de Infecciones Asociadas a la Atención de 
Salud, Dirección de Enfermedades no Transmisibles, Raras y 
Huerfanas, Dirección General de Intervenciones Estrategicas 
en Salud Publica, Ministerio de Salud
nidiachinchihualpa@gmail.com 

Zenobia Eufelia Quispe Pardo
Unidad de Vigilancia Epidemiológica de Infecciones 
Asociadas a la Atención de Salud, Dirección de Vigilancia en 
Salud Pública
zquispe2013@gmail.com 

República Dominicana
Wilian Hernández Bacilio
Programa Nacional de Prevención y Control de Infecciones 
Asociadas a la Atención de la Salud
willbasilio@hotmail.com 
 

Saint Kitts y Nevis
Florelle Hobson
Hospital Alexandra, Ministerio de Salud (Nevis)
florellehobson@gmail.com

Sherisse Shibvon Wallace
Aseguramiento de la calidad, Departamento de Control de 
Infecciones
sherisse.wallace@gmail.com 

Stephanie J. Hodge
Hospital General Joseph N. France
stephaniejhodge22@gmail.com 

San Vicente y las Granadinas
Celoy Nichols
Dependencia de Epidemiología, Ministerio de Salud, 
Bienestar y Medio Ambiente 
nicholsceloy@gmail.com 

José Melissa Davy
Departamento de Control de Infecciones, Hospital 
Conmemorativo de Milton Cato
jose_davy@hotmail.com

Kelisha Henry
Departamento de Control de Infecciones, Hospital 
Conmemorativo de Milton Cato
kelishahenry5@gmail.com 
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Sheroline Primus
Departamento de Control de Infecciones, Hospital 
Conmemorativo de Milton Cato
icnmcmh@gmail.com
 

Santa Lucía
Dana DaCosta Gomez
Ministerio de Salud y Bienestar
dana.gomez@govt.lc

Julietta Frederick-Cassius
Servicios de Atención Primaria, Ministerio de Salud y 
BIenestar
julietta.cassius@govt.lc

Nygina Charlery-Francois
Sala de Emergencias del Hospital de la Unión Europea Rey 
Owen 
babyjean34@hotmail.com 

Yanet Garcia Quintana
Sala de Emergencias del Hospital de la Unión Europea Rey 
Owen
yanetgq8207@gmail.com 

Trinidad y Tabago
Madhura Manjunath
Consultora de Microbiología, Prevención y Control de 
Infecciones 
smmadhura@yahoo.co.in

Rajeev Peeyush Nagassar
Departamento de Microbiología, Hospital Sangre Grande, 
Autoridad Sanitaria de la Región Oriental
rpnagassar@gmail.com 

Uruguay
José Eduardo Silvera Porto
Ministerio de Salud Pública
jesilvera@msp.gub.uy 

María del Carmen Ferreiro
Unidad de Control de Infecciones Intrahospitalarias, 
Departamento de Vigilancia en Salud
mcferreiro@msp.gub.uy 

Santiago Gemelli Davila
Cátedra de Enfermedades Infecciosas, Facultad de Medicina 
(Universidad de la Republica) 
stockolmo86@gmail.com 

Venezuela
Daniel Antonio Sánchez Barajas
Dirección de Analisis de Situación de Salud, Dirección 
General de Epidemiología
dan_sanchez_07@hotmail.com
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