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Resumen 
 

Las infecciones asociadas a los tratamientos sanitarios (IASS)-en castellano 

IATS-(igualmente llamadas infecciones (nosocomiales) se desarrollan en 

ciertos pacientes que han estado expuestos a ellas  después de haber 
estado en un hospital o haber recibido algún tratamiento. Estas infecciones 

están causadas principalmente por el Staphylococcus aureus (estafilococo 

dorado) resistente a la meticilina (SARM), el Enterococcus (enterococo) 
resistente a la vancomicina (ERV), La bacteria C. difficile y por otros tipos 

de bacterias  y de virus que están presentes en los hospitales. 
 

Su incidencia está aumentando, estas infecciones comportan sufrimientos y 

fallecimientos que podrían  haberse evitado, sin tener en cuenta que son 

una pesada carga para el sistema hospitalario, los pacientes y sus familias. 

 
 Cada año, en Canadá, de unas 220.000 infecciones asociadas a 

tratamientos sanitarios se producen entre 8.500 y 12.000 

fallecimientos y estas cifras van en aumento. 
 En los hospitales canadienses un paciente de cada nueve contrae una  

infección asociada a tratamientos sanitarios. 

 Estas  infecciones son  la cuarta causa en importancia de 
fallecimientos en Canadá.  

 

Los casos de infección por Staphilococcus aureus resistente a la meticilina 

(SARM) en los hospitales canadienses se han multiplicado por 17 desde 
1995 hasta 2006. Los casos enfermedad asociada al clostridium difficile 

(MACD) casi se han quintuplicado entre 1991 y 2003. Los otros tipos de 

infección asociada a tratamientos sanitarios se manifiestan también cada 
vez con más frecuencia. 

 

Según las estimaciones, el coste directo de las infecciones asociadas a los 

tratamientos sanitarios en Canadá se eleva a mil millones de dólares al año. 
Hay que añadir a eso los costes asumidos por los pacientes y los productos 

naturales, así como el coste de los programas de cuidado s domiciliarios y 

comunitarios. 
 

Los sufrimientos y los fallecimientos producidos por los  IIASS podrían 

evitarse en gran parte. El Comité canadiense para la resistencia a los 
antibióticos estima que se podría prevenir al menos un 30% de infecciones 

asociadas a los tratamientos sanitarios.  

 
La limpieza, el lavado de ropa y otros servicios de mantenimiento tienen un 

papel vital cuando se trata de prevenir y controlar las infecciones. Los 

agentes  patógenos como el C. difficile, el ERV, el SARM, los norovirus (NV), 

la influenza y el coronavirus asociado al síndrome respiratorio agudo severo 
(SRAS) pueden  permanecer mucho tiempo en los centros asistenciales, en 

ocasiones hasta varios meses. De hecho, estos agentes patógenos 

infecciosos se han adaptado fundamentalmente, para sobrevivir, al polvo y 
a las tarimas,  a las barandillas de las camas, los  teléfonos, los timbres, las 

cortinas y toda clase de superficies. La higiene de las manos es importante, 

pero si las bacterias y los virus no se eliminan del ambiente, las manos se 

contaminan rápidamente. 
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Para <<romper la cadena de transmisión , son necesarios equipos 

internos estables, bien  formados y que dispongan de los recursos 

necesarios para atacar los posibles lugares de transmisión; también son 

necesarias camas, equipos y personal en cantidad suficiente para conseguir 
las tasas de ocupación más eficaz posible; infraestructuras y equipamientos 

modernos y de calidad; así mismo de normas obligatorias, procedimientos 

normalizados de vigilancia y la obligación de informar al público. 

 
 

Solución primera: aumentar el personal de mantenimiento y de control de 

infecciones, garantizando una formación continua y adecuada. 
  

 Los  gastos de los hospitales canadienses en lo que respecta al 

capítulo de mantenimiento han pasado del 26% del presupuesto total 
en 1976 al 16% en 2002. La mayor parte de esta reducción  es 

debida a reducción de personal, fundamentalmente entre el personal 

de limpieza. 

 Verificaciones y estudios clínicos han establecido una unión entre la 
eclosión de las  infecciones asociadas a los tratamientos de salud, por 

un lado, y la falta de personal, el incremento de la carga de trabajo, 

la rotación tan elevada de personal y una formación  inadecuada, por 
otro. 

 En Canadá y en  Europa, los hospitales han demostrado que invertir 

más en el personal de mantenimiento y de control de infecciones, así 

como en la formación y en la estabilidad de los empleados tiene un 
efecto positivo en el descenso de las tasas de infección. 

 

Solución segunda: Limpieza más rigurosa y suministro apropiados 
 

 Los estudios y líneas directrices de los especialistas de control de 

infecciones recomiendan una limpieza intensiva con suministros 
adecuados para erradicar las infecciones asociadas a los tratamientos 

sanitarios. 

 
Solución tercera: Detener la subcontratación y recuperar lo ya 

subcontratado. 

 

 La subcontratación comporta cortes de personal, una reducción de 
salarios y ventajas sociales, un aumento de la rotación de personal, 

una degradación de la formación y una interrupción de la relación 

entre los servicios clínicos y los servicios de mantenimiento. Rotación 
elevada,  formación mediocre y alteración del trabajo en equipo son 

factores que contribuyen a la    aparición de las IASS (Infecciones 

Asociadas a los Tratamientos Sanitarios).  

 Las encuestas sobre las IASS en el Reino Unido han revelado que las 
tasas de infección han alcanzado su cima después de que los 

servicios de mantenimiento de los hospitales hayan sido eliminados 

para confiarlos a subcontratistas. Escocia y El País de Gales han 
decidido poner fin  a esta práctica y echar para atrás las 

privatizaciones de mantenimiento de los hospitales para llevar una 

campaña más agresiva contra las IASS. 
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Solución cuarta: Reducción de la tasa de ocupación. 

 

 La superpoblación y el rápido cambio de los pacientes perjudican 
gravemente los procedimientos de control de las infecciones y son la 

mayor causa de su eclosión. 

 En Canadá, el número de camas de hospital ha disminuido un 36% 
desde 1998 hasta 2002 y la tasa de ocupación ha alcanzado el  95% 

en 2005. 

 En los Países Bajos, donde la tasa de infección por SARM está entre 

las más bajas, la tasa de ocupación era del 64% en 2005. 
 

Solución quinta: Normas obligatorias,  vigilancia y rendición de cuentas al 

público.       
 

 Los hospitales deberían adoptar normas microbiológicas estrictas para 

sustituir la actual de  apariencia de limpieza  que se aplica a las 

habitaciones y al equipamiento. En un estudio  hecho en el Reino 

Unido, los investigadores han llegado a la conclusión que el 90% de 
las salas   que habían sido declaradas limpias después de una 

evaluación visual, se comprobó que  estaban contaminadas con una 

tasa inaceptable de microorganismos después de hacer   controles 
microbiológicos. 

 La declaración pública obligatoria de las tasas de infecciones 

asociadas  a los tratamientos sanitarios y el número de fallecimientos 
por hospitales y sus diferentes departamentos es también necesaria 

para mejorar la transparencia y las responsabilidades.  
 

 

 

 

 
 

 

¿Qué son las infecciones asociadas a los tratamientos sanitarios y cuál 

es su frecuencia? 
 

Las infecciones asociadas a los tratamientos sanitarios (también llamadas 

infecciones nosocomiales) se desarrollan en ciertos pacientes que han 

estado expuestos a ellas o después de haber recibido tratamiento.1 Estas 
infecciones las causan las bacterias (por ejemplo el Estafilococo) y los virus 

(por ejemplo los norovirus). Constituyen cada vez más una gran amenaza 

para la seguridad de los pacientes en Canadá2, sobre todo en lo que 

concierne a los organismos difíciles de tratar que resisten a los antibióticos 
(por ejemplo, SARM, ERV y C. difficile).3 Las infecciones asociadas a los 

tratamientos sanitarios (IASS) más graves y más mortíferas son las 

septicemias, las neumonías, las del tracto gastro-intestinal, las infecciones 
que afectan a varios órganos, las infecciones de la piel y de los tejidos 

blandos y las infecciones de órgano.4 Entre las otras IASS corrientes, 

citemos las infecciones de las vías urinarias (IVU) y las infecciones locales 
asociadas a un catéter. 

 

Se contabilizan más de 220.000 casos de IASS por año entre la población 

canadiense  y la incidencia de las IASS está aumentando. En los hospitales 
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canadienses, un paciente de cada nueve contrae una infección asociada  a 

los tratamientos sanitarios que se traduce en una estancia más prolongada 

en  el hospital, sufrimientos acrecentados y algunas veces hasta el 
fallecimiento.5 
 

 El programa canadiense de vigilancia de infecciones nosocomiales (PCSIN) 
de Salud Canadá, que controla las infecciones asociadas  a los tratamientos 

sanitarios  desde 19956, informa que el número de casos de infección por 

Staphilococcus aurea (estafilococo dorado) resistente a la meticilina (SARM) 
se ha multiplicado por 17 entre 1995 y 2006 en los hospitales canadienses 

.7 El SARM provoca habitualmente infecciones de la piel, de los pulmones de 

las heridas quirúrgicas y de la sangre que son  muy difíciles de tratar.8 

Igualmente, el PCSIN ha informado que la incidencia de las infecciones 
originadas por el Enterococcus resistente a la vancomicina (RERV), que 

puede sobrevivir semanas en las superficies y propagarse por contacto, se 

ha más que triplicado entre 1999 y 2006.9 
 

La incidencia y la gravedad de las infecciones de C. difficilehan aumentado 

también desde hace diez años: el número de pacientes que fallecen o que 
desarrollan enfermedades graves aumenta. La bacteria C. difficile es 

virulenta y se transmite por contacto entre personas o por medio de 

superficies presentes en el ambiente sanitario. Es muy resistente y sobre 

vive en los lavabos, las tarimas, las toallas y otras superficies durante 
meses si no se la erradica mediante procedimientos de limpieza 

especiales.10 La incidencia de las infecciones de C. difícil, principal causa de 

diarreas asociadas a los tratamientos sanitarios11, casi se ha  quintuplicado 
en Canadá para pasar de 3,6 casos por 10.000 admisiones en 1991 a 15,6 

casos por 10.000 en 2003.12 En el reino Unido, el número de fallecimientos 

vinculados a C. difficile dado un salto recientemente del 72% pasando de 

3.757 en 2005 a 6.480 en 2006.13 
 

Los casos de infección a A.. Baumann resistente a los antibióticos, una 

infección que ataca a la sangre a las vías respiratorias y a las heridas, se 
han detectado en todo el mundo y la bacteria es cada vez más resistente a 

los antibióticos  habituales.14 

 
Igualmente, las señales que demuestran la persistencia  y la transmisión de 

los norovirus (NV) en los hospitales - particularmente en las personas 

mayores alojadas en hospitales de estancia de larga duración - se han 

multiplicado de manera importante desde hace diez años. En la Columbia 
Británica, los casos de gastroenteritis de norovirus informados en 2007 han 

más que doblado con relación a 2002.15 

 
Si no se va a hacer nada para quitar de nuestros hospitales de estas súper 

bacterias, la incidencia de las IASS va aumentar de forma exponencial.16
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¿Cómo nos afectan las IASS? 
 

Las IASS provocan sufrimientos que podrían haber sido evitados a los 

pacientes, a los residentes y a las familias, además de imponer costes 

suplementarios al sistema de salud y al conjunto de la economía.17 Cuando 
un paciente se infecta, su tasa de morbilidad (enfermedad) aumenta, su 

riesgo de fallecimiento igualmente y su estancia en el hospital se prolonga. 

La infección significa más tratamientos, pruebas de laboratorio, 
medicamentos materiales de aislamiento, limpieza, lavado de ropa y 

atención de enfermeras y médicos, lo que supone una mayor carga sobre 

los recursos ya escasos.18 
 

 

Sufrimientos y fallecimientos en aumento. 
 

A lo largo del mundo se han hecho numerosos estudios sobre la tasa de 

mortandad asociada a las IASS, en Canadá los investigadores estiman que 
la IASS son la causa de entre 8.500 y 12.00 fallecimientos al año.19 Esto 

confiere a las IASS el cuarto lugar en la clasificación de las principales 

causas de fallecimiento entre la población canadiense (después del cáncer, 
el corazón y los cerebro vasculares), mientras que hace veinte años 

ocupaban el undécimo lugar.20 

 

Los Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades de los 
Estados Unidos consideran que la IASS figuran entre las diez primeras 

causas de fallecimiento en su país.21 La Agencia para la Protección de la 

Salud del Reino Unido ha llegado a la conclusión que los pacientes que 
sufren una infección asociada a la atención sanitaria  son 7,1 veces más 

susceptible de fallecer que los pacientes no infectados.22 

 
En Quebec, donde la incidencia de las infecciones por C. difficile han 

alcanzado el máximo, a 15 casos por día-paciente, se estima que 2.000 

pacientes ancianos han fallecido por infecciones de C. difficile entre 2003 y 

2004. 23 Un estudio realizado en Ontario revela que la tasa de mortalidad de 
los pacientes infectados por A. Baumann (24%) en las unidades de 

quemados es doble que en los pacientes no infectados (12%).24 En Calgary 

(Alberta) los pacientes de unidades de cuidados intensivos (USI, UCI en 
castellano) que adquirieron una infección en la sangre eran 2,64 veces más 

susceptibles de fallecer.25 En los Estados Unidos, las infecciones en sangre 

atribuibles al SARM se han asociado a tasa de mortalidad de 15 a 60 por 
ciento.26 La epidemia del síndrome respiratorio agudo severo (SRAS), que 

ha llevado a 44 fallecimientos en Canadá, ha mostrado el impacto 

devastador que una epidemia infecciosa podía tener sobre los pacientes y 

sobre el sistema de salud.27 
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Una presión Creciente sobre nuestro sistema de salud. 
 

No solamente las infecciones asociadas al tratamiento sanitario aumentan 

los sufrimientos de los pacientes y causan fallecimientos que habrían podido 

prevenirse,  además imponen una sobrecarga, que podría haberse evitado, 
al personal sanitario y al sistema de salud.28 Numerosos estudios han 

demostrado de manera irrefutable que las infecciones asociadas a los 

tratamientos sanitarios aumentan considerablemente la duración de la 
estancia en los hospitales así como los gastos de salud, durante la estancia 

en el hospital y después. 

 

En el Reino Unido, los investigadores han llegado a la conclusión que como 
media, después de un reajuste de otros factores que pueden influir en la 

duración de la estancia, los pacientes que sufren una infección asociada a 

los tratamientos sanitarios, en comparación con los pacientes no infectados: 
 

 Permanecen 11 días más en un hospital. 

 Generan costes 2,9 veces superiores durante su estancia hospitalaria. 
 Generan costes 3,2 veces superiores después de salir del hospital.29 

 

Un informe de los Hospitales de la Universidad de Cambridge revela que la 

diarrea atribuible al C. difficile puede retrasar hasta tres semanas la salida 
del hospital.30 

 

Una encuesta hecha en los hospitales canadienses (datos de 2007) ha 
estimado los costes directos de las infecciones adquiridas en hospitales de 

Canadá a alrededor de mil millones de dólares anuales.31 En 2007 se ha 

estimado que solamente el SARM costaba entre 200 y 250 millones de 
dólares por año al sistema de salud canadiense.32 

 

El coste estimado por paciente hospitalizado varía según el tipo de infección 

y el servicio del hospital: 
 

 Una encuesta realizada en los hospitales canadienses ha revelado que 

los cuidados a un paciente infectado por el SARM costaban entre 
16.836 $ a 35.000 $ (en dólares de 2004).33 

 En 2007, la administración de la salud de la Columbia Británica ha 

estimado que el 7% de todos los pacientes infectados por la bacteria 
C. difficile han sido eventualmente readmitidos en el  hospital y han 

necesitado 13,6 días más de tratamientos sanitarios, por lo que han 

sido necesarios 18.000$ o más por paciente (900$ por día de 

hospitalización más 5.800$ por los  tratamientos).  En 2002 - 2003, 
ha gastado más de 3 millones de dólares para tratar a 2.526 

pacientes readmitidos como consecuencia de una infección de C. 

difficile.34 
 En Calgary,  en Alberta, investigadores han demostrado que las 

infecciones de la sangre adquiridas en UCI comportan costes 

adicionales de 25.144 $ por paciente. 
 

El coste de las infecciones asociadas a los tratamientos de salud se ha 

agravado ahora por las demandas iniciadas en nombre de los pacientes que 

han sufrido o han fallecido de una IASS. En Ontario, una demanda de 50 
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millones de dólares ha sido iniciada como consecuencia de la epidemia de 

20 meses en el hospital Joseph Brant de Burlington, durante la cual 91 

pacientes infectados por la bacteria C. difficile han fallecido.35 En Quebec 
pacientes y familiares intentan conseguir una compensación de 10 millones 

de dólares por el sufrimiento y los fallecimientos de pacientes infectados 

durante una epidemia de C. difficile en el hospital Honoré - Mercier, cerca 
de Montreal.36 

 

Los costes generados por las IASS no se limitan  solamente a los hospitales. 

Los programas de cuidados a domicilio y cuidados comunitarios  tienen 
también costes que asumir, tanto como pacientes y familiares. A su salida 

del hospital, los pacientes que han sufrido una IASS (comparativamente con 

los pacientes no infectados) asumen costes médicos personales 
significativamente más elevados, requieren  más visitas de enfermeras 

comunitarias, recurren más a los servicios hospitalarios externos y de 

urgencia y consultan más frecuentemente a su médico de cabecera.37 
 

Sería claramente más ventajoso prevenir las IASS y evitar los costes de su 

tratamiento.38 
 

En los Países Bajos, los hospitales logran mantener su tasa de infección 

SARM a un nivel bajo (alrededor del 1%) gracias a su estrategia de 

<<búsqueda y destrucción . Esta estrategia  comprende  una detección 

precoz, un reagrupamiento de los enfermos en aislamiento39, una 
descolonización de los pacientes infectados por el SARM40, la formación del 

personal, así como una desinfección diaria de las habitaciones y del 

ambiente de los cuidados.41 Si se tiene en cuenta que la estrategia 

<<búsqueda y destrucción  es costosa por que exige un fuerte coeficiente 

de mano de obra, un análisis económico reciente revela que esta estrategia 
cuesta menos cara que lo que cuesta tratar las infecciones por SARM.42 

 

La presión adicional y evitable que las IASS imponen al sistema de salud 

llega en un momento en que el personal escasea y donde el sistema de 
salud está ya hipotecado. 
 

 

 
 

 

 
Romper la cadena de transmisión: el papel del mantenimiento 
 

Muchos sufrimientos y fallecimientos por las IASS habrían podido ser 

evitados. El Comité canadiense sobre la resistencia a los antibióticos estima 
que la adopción de estrategias de prevención y de control de las infecciones 

podría reducir al menos un 30% de la incidencia de las infecciones 

asociadas a la atención sanitaria. 
 

Los patronos del sector de la salud han intentado encauzar la ola de 

infecciones asociadas al tratamiento sanitario concentrándose en una única 

estrategia: el lavado de manos. Una buena higiene de manos es con toda 
evidencia crucial cuando se trata de prevención y control de infecciones.44 El 
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mantenimiento es también muy importante, pero se le ha consagrado 

mucha menos atención y recursos. De hecho, Los presupuestos de 

mantenimiento han sido reducidos en todo Canadá y Los servicios de 
mantenimiento de varios hospitales han sido cedidos a subcontratas. 

 

Los especialistas en control de infecciones se ponen de acuerdo para decir 
que no se podrá ganar la batalla contra las IASS con una sola estrategia: en 

efecto, Los datos recogidos confirman la eficacia de intervenciones 

multidimensionales.45 

 
Las epidemias de IASS sobrevienen cuando se reúnen los siguientes 

elementos: 1  un huésped receptivo; 2  una fuente de microorganismos; y 

un medio de transmisión.46 En un ambiente de cuidados sobrecargado de 

pacientes enfermos y residentes con la salud frágil, los huéspedes 
receptores son numerosos. La prevención y el control de las infecciones 

debe pues concentrarse en la erradicación de los microorganismos,  en la 

fuente y la supresión de los medios de transmisión.47 Para comprender bien 

este proceso, es preciso primero saber donde viven los agentes patógenos 
infecciosos y como se propagan. 

 

 
 

¿Dónde viven los agentes patógenos infecciosos? 
 

El ambiente de los cuidados puede llegar a estar altamente contaminado 

por agentes patógenos nosocomiales capaces de sobrevivir durante largos 
periodos – sobre las barandillas de las camas, los teléfonos, los timbres, los 

grifos, las manivelas de las puertas, los colchones, las sillas, las tarimas y 

en otras superficies, así como en el aire y en el polvo. Los pacientes y el 
personal sanitario pueden adquirir y efectivamente adquieren las IASS 

directamente en los centros asistenciales.48 Los agentes patógenos como la 

C. difficile, el ERV, el SARM, los norovirus, el virus de la influenza y el 

coronavirus asociado al síndrome respiratorio agudo severo(SRAS) pueden 
sobrevivir durante largos periodos en el ambiente de cuidados – algunas 

veces varias semanas e incluso varios meses.49 << una característica 

común al SARM, a la C. difficile, a el ERV, a Acinetobacter spp. y a los 

norovirus  es que están bien adaptados para sobrevivir bastante tiempo en 

un ambiente sanitario, en el polvo, sobre las tarimas o sobre las 

superficies tocadas con frecuencia con las manos, para transmitirse y para 
infectar. 50 

 

Se ha encontrado la bacteria del SARM en todas las habitaciones vecinas, 

las salas comunes y los servicios frecuentados por pacientes colonizados por 

el SARM. Pero lo que es peor: igualmente se ha encontrado la bacteria en el 
50% de los servicios ocupados por pacientes no infectados por el SARM.51    

Un elevado nivel de contaminación ha sido igualmente detectado debajo de 

las camas.52  Aunque las tarimas no se toquen habitualmente con las 
manos, investigadores han demostrado que el SARM  se ha encontrado en 

el ambiente respirable, transportado por las partículas de polvo sobre las 

tarimas y sobre las sábanas.53 

Las cortinas de intimidad - uno de los elementos frecuentemente menos 
limpiados en los hospitales – es una reserva potencial de agentes patógenos 
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infecciosos 54 y constituye un riesgo de transmisiones de superbacterias  en 

los hospitales.55 Un reciente estudio en los Estados Unidos ha concluido que 

el 42% de las cortinas estaban contaminadas por el ERV, el 22% por el 
SARM y el 4% por la bacteria C. difficile. Igualmente ha demostrado que 

después de un contacto de las manos con las cortinas contaminadas por el 

SARM, el ERV o la C. difficile, el 45, el 20 y el 100 por cien respectivamente 
de los cultivos recogidos se han considerado positivos.56 
 

Estudios realizados sobre la contaminación del ERV y la C. difficile han 
reunido imponentes pruebas que confirman una contaminación  del 

ambiente por pacientes infectados.57 Antes de la limpieza, los cultivos han 

dado positivo en el 100% de las habitaciones ocupadas por pacientes 

infectados por la bacteria C. difficile. En los casos de infección por el ERV, 
los cultivos han dado positivo en el 94% de los casos.58 Los investigadores 

han demostrado que el ERV se transmite eficazmente de una superficie 

ambiente a la superficie de un ser humano, lo que confirma la capacidad de 
las superficies como reserva de microorganismos infecciosos.59 Un estudio 

realizado sobre una epidemia de SRAS en Taiwan ha revelado que la 

contaminación ambiental era la verdadera responsable de la infección de 
seis sanitarios que han desarrollado el SRAS sin haber tenido contacto 

directo con pacientes infectados.60 

 

Parece que los investigadores apenas han arañado la superficie del capítulo 
infección de las reservas de agentes patógenos infecciosos. Mientras que 

algunos han estudiado las habitaciones de los pacientes, los equipos, las 

salas comunes y los quirófanos, otros han señalado, recientemente, agentes 
patógenos en aparatos de IRM y sobre los tejidos utilizados en las salas de 

IRM (61). El pésimo mantenimiento de las ambulancias ha levantado 

grandes preocupaciones.62  

 
¿Cómo se propagan los agentes patógenos infecciosos? 

 

El Instituto Nacional Ocupacional para la Seguridad y la Salud ha 
identificado cinco condiciones (<<5C ) que facilitan la transmisión de los 

microorganismos infecciosos.63
 

5C Factores que contribuyen a los 5C
64

 

    Superpoblación     Tasa elevada de ocupación de camas. 

    Contactos     Tasa elevada de ocupación de camas. 

    Escasez de habitaciones de aislamiento. 

    Debilitamiento por cortes y quemaduras 
 

 Heridas abiertas ( c. – a – d., no 
protegidas). 

  Contaminación de la ropa y las superficies                   Falta de personal de primera línea y de 
profesionales sanitarios para llenar la 
carga de trabajo. 

    Instalaciones y tejidos usados. 

    Falta de equipo para los pacientes.           
 Mal estado de limpieza  Falta de personal de primera línea y de 

profesionales sanitarios para llenar la 
carga de trabajo. 

 Falta de compromiso y establecimiento 
de prioridades en materia de  control y 
prevención de infecciones. 
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Después de haber analizado las causas de una epidemia mortal de C. 

difficile en un hospital de Ontario, el Dr. Michael Gardam, experto en 

enfermedades infecciosas ha confirmado que varios de estos factores 
habían contribuido a la epidemia: mal estado de la limpieza - el número de 

empleados de mantenimiento había sido reducido y los que permanecían 

estaban sobrecargados, lo que hacía que los procedimientos de limpieza no 
se habían aplicado; superpoblación – la tasa de ocupación de camas era tan 

alta que ciertos pacientes han sido tratados en los pasillos; contaminación – 

a causa  de la superpoblación, ciertos pacientes han cohabitado con equipos 

sucios que normalmente habrían debido ser guardados en una sala 
reservada para ellos.65 
 

Las encuestas realizadas a continuación de la epidemias de infección 

asociadas al tratamiento hospitalario en el Reino Unido han citado los 

siguientes factores: mala dirección, trabajo en equipo inadecuado, recurso a 

personal temporal, falta de claridad y de prioridades en cuanto a 
responsabilidades relativas al control de infecciones, personal demasiado 

solicitado para poder tomar adecuadamente las precauciones de base, como 

el lavado de manos y la limpieza de los equipos.66 
 

 

 

 
 

Soluciones para prevenir y controlar las IASS 
 

Para <<romper la cadena de transmisión ,67 son necesarios equipos 

internos y estables que dispongan de los recursos necesarios y de una 
formación adecuada para enfrentarse a todos los medios de transmisión. 

Por recursos necesarios, se entiende un personal y un equipo suficiente 

para hacer el trabajo con los medios necesarios. Por formación adecuada, 

se entiende un personal formado en las prácticas en materia de control  de 
infecciones. Por equipos internos estables, se entiende la participación de 

todo el personal sanitario bajo la dirección de un director de organización  

dedicado a la causa con un desarrollo mínimo y una ausencia de 
subcontratación. 

 

Igualmente es importante que las camas, los equipos y el personal de los 
hospitales sean suficiente numerosos para permitir alcanzar las tasas de 

ocupación más eficaz posible y el mantenimiento en condiciones adecuadas 

de la infraestructura y de los equipos. 

 
Además, atacar eficazmente a las IASS exige adoptar procedimientos y 

objetivos de rendimiento normalizados y poner en pie un sistema 

gubernamental de vigilancia y de rendición de cuentas. 
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Solución: Equipos estables que dispongan de recursos y de una 

formación adecuadas 
 

En el sector de la sanidad, la limpieza ha sido devaluada y subfinanciada. 

La degradación de las  normas de higiene ha contribuido al incremento de 

casos de IASS.68 Si el ambiente no está limpio las otras normas, como el 
diagnóstico y el lavado de manos, no sirven para nada.69 La limpieza no ha 

empezado a recuperar sus títulos de nobleza hasta hace poco, puesto que 

se la considera como la llave para prevenir y erradicar las epidemias 
infecciosas.70 

 

Los presupuestos y el personal de mantenimiento han sido reducidos en 

todo Canadá. El Instituto canadiense de información sobre la salud informa 
que los gastos de los hospitales para el sostenimiento – constituidos 

principalmente por los servicios de mantenimiento – han caído para pasar 

del 26% de gastos en 1976-77 al 16% durante 2002-03.71 El 
mantenimiento de los hospitales en tanto que tales ha sufrido una reducción 

del 1,8% por año durante este periodo.72 En el medio hospitalario, el  93%  

del presupuesto de mantenimiento se usa para pagar a la mano de obra73; 

pues, cuando el presupuesto de mantenimiento disminuye, el personal 
también disminuye.  

 

Por otro lado, la carga de trabajo ha aumentado al mismo tiempo que la 
rotación de pacientes (pues la duración de la estancia en el hospital 

disminuye) y la demanda de <<aislamiento>> y otras formas de limpieza 

aumentan al mismo tiempo que las incidencias de IASS.74 
 

Un buen número de estudios y verificaciones clínicas han establecido la 

relación entre las epidemias de IASS y la falta de personal, el incremento de 

la carga de trabajo, el elevado absentismo y la fuerte tasa de rotación.75 
Varios estudios han establecido igualmente la relación entre el aumento de 

los casos de IASS y el agravamiento de las consecuencias para los 

pacientes, por una parte, y el recurso acrecentado a personal temporal, una 
formación inadecuada y una supervisión mediocre del personal de 

mantenimiento, por la otra.76 He aquí algunos hechos sacados de recientes 

informes: 
 

 El oficial de la Policía Judicial encargado de la investigación del 

fallecimiento de varios  pacientes en un hospital de Quebec como 

consecuencia de una infección asociada a la bacteria  C. difficile en 
2006, ha determinado que la mejor manera de evitar una epidemia 

era la de dar prioridad a las medidas de limpieza y de higiene en 

todos los hospitales.77 El oficial de Policía Judicial ha llegado a la 
conclusión que si el hospital ha conseguido delimitar la epidemia, ha 

sido por que ha dado una formación adicional sobre prevención de 

infecciones y ha contratado 10 nuevos empleados de 
mantenimiento.78 

 Una epidemia de 14 meses de Acinetobacter baumannii (A. 

Baumannii) en una UCI del Reino Unido ha podido ser controlada 

gracias a la contratación de personal extra de mantenimiento para 
hacer una limpieza a fondo de las  zonas de ingreso.79 

 En Escocia, a continuación de una encuesta hecha en 74 hospitales, 
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el controlador general ha dicho que la calidad de la limpieza 

probablemente era la causa de la falta de tiempo y de experiencia del 

personal que conoce mal los hospitales.80 
 El hospital St Michael  de Toronto ha visto disminuir su tasa de 

infección de SARM en un 60% después de haber multiplicado las 

actividades de limpieza en el ambiente de los tratamientos.81 
 Las epidemias de C. Difficile que han golpeado a los territorios de dos 

administraciones regionales de salud en la Columbia Británica han 

sido controladas gracias a la multiplicación de las actividades de 

limpieza y la adopción de un plan integral de control de infecciones.82 
  Un programa mejorado de higiene y de mantenimiento ha 

contribuido de manera significativa para reducir el número de casos 

en un hospital universitario de 1.000 camas en el Reino  Unido.83 
  El hospital de la universidad de Pittsburg ha conseguido reducir su 

tasa de infección de C difficile al 50% después de haber instaurado 

procedimientos estrictos de limpieza y otras  medidas de control de 
infecciones.84 

 

 

 
Solución: Limpieza más rigurosa y suministros apropiados 
 

Los investigadores y los expertos en control de infecciones piden la 

adopción de protocolos de limpieza más rigurosos y la utilización de 

procedimientos y materiales concebidos en función de los diferentes 
agentes patógenos infecciosos. De hecho, cuando no hay limpieza en 

profundidad, ciertos procedimientos no hacen más que contribuir a la 

propagación de agentes patógenos. Fawley y sus colegas han demostrado 
que ciertos procedimientos de limpieza a base de detergente que no vayan 

seguidos de una desinfección adecuada de hecho pueden contaminar más el 

ambiente.85 
 

Estudios recientes recomiendan una limpieza más intensiva y la utilización 

de desinfectantes y útiles de limpieza precisos: 
 

 En un estudio de casos, la incidencia de infecciones por SARM ha 

disminuido considerablemente en las salas comunes del servicio de 

geriatría de un hospital japonés después de que los suelos se han 
lavado una vez al día (dos veces al día en las habitaciones de los 

pacientes), y luego desinfectadas con una solución al 0,1% de cloruro 

de benzalconium.86 
 Las epidemias de norovirus no pueden eliminarse más que con una 

limpieza intensiva con detergentes clorados doblemente 

concentrados.87 

 El Comité consultivo provincial de enfermedades infecciosas (CCPMI) 
de Ontario recomienda que <<si el paciente es portador o se 

sospecha que es portador del C. difficile, el hospital debe limpiar 

todas las superficies horizontales de la habitación así como todos los 
objetos a su alcance dos veces al día con un desinfectante para 

hospitales. El personal debe prestar una atención particular a la 

limpieza de las superficies que son más frecuentemente manipuladas, 
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como las barandillas de las camas, los teléfonos y los aseos. El 

hospital debe de establecer una lista de control y utilizarla dos veces 

diarias para vigilar la limpieza.>>88 
  Un estudio realizado en los Estados Unidos concluyó que el 

mantenimiento rutinario (con ayuda de desinfectante fenólico) no es 

suficiente para erradicar el ERV. Es necesario seguir un protocolo de 
limpieza estricto de cuatro horas para eliminar el ERV en una UCI.89 

 Williams y sus colegas han realizado estudios sobre la capacidad de 

diferentes tipos de toallitas  para eliminar la IASS en el ambiente. 

Recomiendan no utilizar las toallitas  más que en pequeñas 
superficies y no utilizarlas nunca varias veces o sobre varias 

superficies consecutivas por que pueden recoger agentes patógenos 

infecciosos.90 
 

 

 
Solución: Parar las subcontratas y recuperar los contratos ya 

concedidos 
 

Aunque la falta de personal de mantenimiento es un problema crónico 
desde los años 1990 en todo Canadá y que se reconoce cada vez más que 

este problema ha jugado un papel importante en el incremento de las IASS, 

la subcontratación es un fenómeno más reciente cuya contribución al 
problema ha sido documentada, pero ampliamente ignorada. 

 

Las pruebas son claras: la subcontratación comporta recortes de personal, 

reducción de salarios y de las ventajas sociales, un incremento de los turnos 
de personal, una degradación de la formación y un corte en las relaciones 

entre los servicios clínicos y los servicios de apoyo.91 

 
En la raíz del problema, hay intereses  de empresas de limpieza privadas, 

que se reparten entre los beneficios y las normas de higiene.92 La 

privatización, por su propia naturaleza, exige una reducción de 
presupuestos para aumentar los beneficios. Cuando se requiere un 

importante número de trabajadores para el mantenimiento de los 

hospitales, los inversores no tienen más que recortar el personal, los 

salarios y las condiciones de trabajo para conseguir beneficios. 
 

La subcontrata frecuentemente está asociada a una formación inadecuada y 

a una alta tasa de relevos atribuibles a la mediocridad de los salarios y las 
ventajas sociales. El personal de los subcontratistas  recibe menos horas de 

formación  y de iniciación que el personal interno.  El problema de la 

degradación de la formación se agrava la tasa de relevos. Como el personal 

es cada vez menos experimentado, los nuevos no tienen a quién dirigirse 
para aprender o para informarse a cerca de ciertos aspectos de su trabajo.93 

 

Entre 2003 y 2005, los hospitales de la Columbia – Británica han confiado 
alrededor de 8500 empleos a subcontratistas. Los salarios han caído un 

40%, los regímenes de jubilación y las ventajas sociales han sido 

eliminadas y los equipos de cuidados se han disuelto.94 La subcontrata ha 
llevado a la desaparición del trabajo en equipo, que es un determinante 
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esencial para el buen funcionamiento en los hospitales. Cuando el personal 

de mantenimiento forma parte del equipo de cuidados sanitarios, puede 

responder a las peticiones del personal de enfermería y de los pacientes. 
Cuando el personal de mantenimiento proviene de un subcontratista, como 

es el caso del hospital San Pablo de la Columbia – Británica, no está 

autorizado a hablar con los pacientes ni a pedir ayuda al personal de 
enfermería.95 En ciertos hospitales, el personal de enfermería tiene 

prohibido dirigirse directamente al personal de mantenimiento: es necesario 

llamar a un teléfono exterior para indicar los incidentes. 

 
En 2007 el controlador general de la Columbia Británica ha declarado que 

había sido acertado, al  principio, confiar el mantenimiento de los hospitales 

de mujeres y niños de la provincia a subcontratistas, pero que las cosas han 
empezado a deteriorarse cuando el personal ha empezado a cambiar 

continuamente.96 

 
Otra consecuencia desastrosa asociada a la subcontrata ha sido la 

disminución del gasto destinado a los suministros. Los encargados del 

empleo de las empresas privadas que mantiene los hospitales de la 

Columbia Británica han declarado que no podían utilizar más que un par de 
guantes desechables por guardia.97 En el Reino Unido los encargados de 

mantenimiento pertenecientes a UNISON informan de problemas 

similares.98 
 

Las tácticas de reducción de costes de los empresarios son factores de 

riesgo en lo concerniente a las IASS. Las investigaciones relativas a las 
epidemias de IASS en el Reino Unido han revelado que las olas de infección 

han sido consecuencia de la reducción de los servicios de mantenimiento 

hospitalarios y su substitución por la subcontrata. El controlador general de 

Escocia ha revelado que después de un control realizado en 2003 a 74 
hospitales que, en los hospitales que han confiado su mantenimiento a 

subcontratistas en detrimento del personal interno, el número de horas de 

mantenimiento es inferior, la vigilancia y supervisión son inferiores, el 
recurso al personal suplente es más frecuente y la calidad de la limpieza es 

inferior.99 

 

Después de 15 años de subcontratas en Gran Bretaña, el numero de 
encargados de mantenimiento ha caído desde casi 100.000 a 55.000.100 La 

epidemia de enfermedades infecciosas y las preocupaciones relativas al 

lamentable estado de limpieza de los hospitales han levantado la 
indignación pública101, lo que ha dado lugar a un aumento considerable de 

los gastos empleados en el mantenimiento de los hospitales e incluso a la 

eliminación de la subcontrata en ciertos territorios con capacidad.102 
 

 El gobierno escocés ha anunciado en octubre de 2008 su intención de 

parar e invertir la privatización del trabajo de mantenimiento de los 

hospitales de aquí a tres años,  en el cuadro de una campaña 
agresiva contra las IASS. En una carta dirigida a todos los directores 

de hospital del país, el secretario de Estado escocés ha declarado que 

el suministro de los servicios de mantenimiento y los servicios 
alimenticios jugaba un papel crucial en la prestación de servicios 

clínicos. Ha añadido que el gobierno escocés tenía el convencimiento 
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que NHS Escocia debía sin embargo asumir la responsabilidad de la 

prestación directa de estos servicios en todo lo posible.103 

 En Julio de 2008, el gobierno laborista galés ha anunciado su 
intención de poner término a la subcontratación del mantenimiento 

de los hospitales y devolver este trabajo a los internos.104 

 En Irlanda del Norte, la amplia mayoría de los servicios continua 
haciéndose internamente.105  

 

Otros territorios competentes se interrogan también sobre la pertinencia de 

llamar a los subcontratistas en el contexto de las epidemias y las 
enfermedades infecciosas. Después de la epidemia de SRAS en Taiwan, el 

director del centro nacional de control de enfermedades ha recomendado 

que los hospitales recuperen todos los servicios de mantenimiento 
internamente, invocando que la epidemia de SRAS había demostrado que 

no era muy juicioso que los hospitales confíen externamente los servicios de 

enfermería, de mantenimiento y de lavado no provisto por los empleados de 
los hospitales, impidiendo de hecho una gestión eficaz de estos 

empleados.106 

 

Los adeptos de la subcontratación del mantenimiento de los hospitales 
invocan comparaciones dudosas con los servicios <<hoteleros>> para 

justificar las privatizaciones. La investigación ha demostrado que el nivel de 

competencias, responsabilidades y condiciones de trabajo del sector 
hospitalario difieren bastante de los del sector hostelero.107 Y es tanto más 

cierto en lo que concierne al mantenimiento de los hospitales. La reducción  

de la habilidad del personal de mantenimiento frecuentemente es el anuncio 
de una campaña de privatización. 
 

Solución: Reducción de las tasas de ocupación 
 

La elevada tasa de ocupación de camas y de circulación de pacientes 

contribuyen de manera significativa a la relajación de las prácticas de 
control de infecciones.108 La superpoblación, la rápida circulación de los 

pacientes y la sobrecarga de trabajo del personal hospitalario perjudican 

gravemente los procedimientos de control de las infecciones, aumentando 

por tanto el riesgo de epidemia grave.109 
 

Las políticas en vigor, que favorecen una mayor circulación de pacientes, 

han tenido como resultado que varios hospitales funcionen a plena 
capacidad o casi.110  La Organización de cooperación y desarrollo económico 

(OCDE) informa que <<en 2005 la tasa media de ocupación de camas de 

cuidados agudos en los países de la OCDE era del 75%, o sea ligeramente 

superior al nivel de 1990. Esta media escondía disparidades considerables 
entre países […] Canadá, Noruega, Suiza, Irlanda y el Reino Unido que 

ostentan todos un número de camas de cuidados agudos por habitante 

inferior a la media de la OCDE, tenían la tasa de ocupación más elevada 
(del orden del 85% o más). En todos estos países, la tasa de ocupación ha 

aumentado y el número de camas de cuidados agudos ha disminuido al 

cabo del tiempo.>>111 En contraste, los Países Bajos, que tienen una de las 
tasas más bajas de infección por SARM, tenían una tasa de ocupación de 

camas del 64% en 2005. 

 



18 

 

En Canadá, los recortes constantes en las camas  del hospital son la raíz del 

problema. A escala del país, el número de camas de hospital ha disminuido 

un 36% entre 1998 y 2002.112 La tasa de ocupación de camas se establecía 
en 2005 en una media del 95%.113 

 

Las investigaciones indican que una tasa elevada de ocupación de camas 
contribuye a la propagación de las IASS:  

 

 El Ministerio de Sanidad del Reino Unido ha establecido una relación 

entre la propagación de las IASS y las elevadas tasas de ocupación 
de camas y la movilidad de los pacientes.114 

 Un estudio de las tasas de infección por SARM en comparación con 

las tasa de ocupación de camas en el Reino Unido durante el periodo 
2001 a 2004 ha revelado que los hospitales que han tenido tasa de 

ocupación del 90% o superior pueden esperar tener una tasa de 

infección al SARM un 10,3% superior a aquellos que han tenido una 
tasa de ocupación del 85% o menos.115 

 Otro estudio a cerca de las tasas de infección por SARM en los 

hospitales Ingleses ha llegado a la conclusión que el 70% de los 

hospitales sobrepasaban la tasa de ocupación recomendada del 82%; 
igualmente el estudio ha establecido una relación entre la tasa de 

ocupación,  el intervalo de rotación y las tasas de infección al 

SARM.116 
 Un estudio nacional efectuado sobre los fallecimientos ocurridos en el 

Reino Unido como consecuencia de una infección por SARM ha 

demostrado que una tasa elevada de ocupación de camas es un 
factor clave que afecta a la atención a los pacientes, al cual se 

añaden un ratio elevado de pacientes por enfermera, una limpieza 

inadecuada de las salas  comunes y una falta de instalaciones de 

aislamiento.117 
 Un estudio sobre la tasa de infección por SARM y la tasa de ocupación 

de camas en el hospital St. Luke en la República de Malta ha revelado 

una correlación positivamente significativa entre los nuevos casos de 
infección por SARM y el nivel global de ocupación de camas.118 

 

 

 
Solución: Normas obligatorias, procedimientos normalizados de 

vigilancia y obligación de informar al público 
 

Los procedimientos de vigilancia y de declaración de las IASS en Canadá 

están lejos de ser suficientes para garantizar la transparencia, la 

responsabilidad y la eficacia de la lucha contra Las IASS. 

 
Las normas actuales de mantenimiento en los hospitales de Canadá exigen 

que las habitaciones y los equipos tengan <<el aspecto>> limpio.119 Las 

investigaciones demuestran que la evaluación visual de la limpieza es un 
mal indicador de la eficacia con que se hace.120 En un estudio realizado en el 

Reino Unido, los investigadores han llegado a la conclusión que el 90% de 

las salas comunes que habían sido declaradas limpias después de una 
inspección visual se ha podido comprobar que estaban cargadas de una tasa 
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inaceptable de microorganismos después de unas pruebas 

microbiológicas.121 

 
Aunque la inspección visual pueda ser la primera etapa de un programa 

integrado de vigilancia y de control  de las infecciones, está cada vez más 

aceptado que una inspección visual no permite detectar una contaminación 
microbiana. Un informe reciente del Controlador general de Ontario sobre la 

prevención y el control de las IASS recomienda <<evaluar las nuevas 

tecnologías de vigilancia de la limpieza en el medio hospitalario, 

acentuándolo sobre las superficies tocadas frecuentemente por  personal 
hospitalario, pacientes y otras personas.>>122 

 

Para evaluar la limpieza de una superficie clínica, el doctor Stephanie 
Dancer del Centro para Infección y Salud Ambiental de Escocia recomienda 

que los hospitales adopten normas microbiológicas similares a las que se 

están utilizando para las superficies de preparación de alimentos.123 
Utilizando una norma de eficacia para la limpieza, el personal de control de 

infecciones estaría en mejores condiciones de evaluar los riesgos de 

infección para los pacientes/residentes y el personal, y podría hacer su 

trabajo más eficazmente. 
 

Los otros servicios hospitalarios también deben trabajar con normas. El 

trabajo de lavado de ropa en el medio hospitalario debe de estar 
condicionado por exigencias estrictas de duración y de temperatura para 

prevenir y controlar las IASS.124 

 
La declaración pública obligatoria de las IASS y los fallecimientos conexos 

por los hospitales es necesaria para mejorar la transparencia y la 

responsabilidad. Medidas normalizadas y datos sobre las consecuencias 

permitirían realizar verificaciones locales, provinciales y pancanadienses, y 
también se podrían comparar los hospitales bajo un punto de vista de 

higiene. Para obtener la confianza de la población en relación con los 

hospitales, es necesario poner a su disposición información detallada de una 
manera regular.125 

 

Los procedimientos de vigilancia y de declaración de las IASS son 

actualmente ineficaces en Canadá. Los esfuerzos actuales del gobierno 
federal para hacer el seguimiento de estas infecciones son insuficientes y al 

parecer la situación tiende a agravarse a causa de una falta de inversión y 

de dirección.126 
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Resumen 

 

Tenemos necesidad de estrategias multidimensionales, coordenadas de 
control de las infecciones que necesitan la colaboración de todo el personal 

del sector de la salud.  Además de insistir en la higiene de las manos, estas 

estrategias deben insistir sobre la limpieza, el lavado de ropa, la 

esterilización u otros servicios de mantenimiento son cruciales para prevenir 
y controlar las epidemias infecciosas. 

 

Para <<romper la cadena de transmisión>>, son necesarios equipos 
internos estables, bien formados y que dispongan de los recursos 

necesarios para atacar los vínculos de la transmisión; son necesarios 

igualmente camas, equipos y personal en cantidad suficiente para alcanzar 

las tasas de ocupación más eficaces posible; infraestructuras y equipos 
modernos y de calidad; así como normas obligatorias, procedimientos 

normalizados de vigilancia y la obligación de informar al público. 

 
El problema no es la falta de información sobre prevención y control de las 

infecciones: existe una gran cantidad de estudios y prácticas 

recomendadas. El problema proviene del hecho de que los gobiernos y las 
administraciones de salud tienen falta de voluntad y no permiten una 

financiación suficiente para conseguir un mantenimiento adecuado y un 

control de las infecciones.127 Muchos de ellos están decididos a recurrir a 

subcontratistas, a pesar de las pruebas que demuestran claramente que 
esta práctica perjudica el control de las infecciones y favorece la aparición 

de epidemias mortales. 

 
Ciertos Estados de Europa han reconocido que el mantenimiento y otros 

servicios de apoyo son esenciales para combatir las IASS y han decidido 

reducir la tasa de ocupación de camas, aumentar el personal, adoptar 
normas más estrictas y exigir la declaración pública obligatoria al mismo 

tiempo que prohíben la subcontratación. Los gobiernos canadienses 

deberían seguir su ejemplo. 
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Abreviaturas 

 
A. baumannii  Acinetobacter baumannii 
 

MACD   Enfermedad asociada al clostridium difficile 

 
C. difficile   Clostridium difficile 

 

IASS    Infección asociada a los cuidados sanitarios 
 

SARM   Staphylococcus aureus (stafilococo dorado)   

    resistente a la meticilina 

 
IN    Infección nosocomial 

 

SRAS    Síndrome respiratorio agudo severo 
 

Spp.    Especies 

 
IVU    Infección de las vías urinarias 

 

ERV    Enterococcus (enterococo) resistente a la   

    vancomicina 
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Información sobre los principales microorganismos que causan las 

IASS 
 

Especies Acinetobacter 

Existen al menos 25 especies de Acinetobacter diferentes, aunque 

principalmente sea  la Acinetobacter baumannii (A. Baumannii) la que causa 
infecciones, atacando preferentemente las heridas, las vías urinarias, los 

pulmones y la sangre de los pacientes. Estas IASS frecuentemente son 

resistentes a los antibióticos. 
 

Clostridium difficile (C. Difficile) o enfermedad asociada al clostridium 

difficile (MACD) 

Bacteria que es una de las causas más frecuentes de infección del intestino 
grueso (colon)…C. Difficile  se reconoce actualmente como la principal causa 

de la diarrea nosocomial (contagiada en los hospitales).128 C. difficile puede 

permanecer en el ambiente- sobre los carritos de mantenimiento, las 
barandillas de las camas, los teléfonos, etc.- durante meses.129 Además, las 

esporas del C. difficile son resistentes a varios productos químicos y son  

muy difíciles de erradicar, lo que exige procedimientos especiales de 

limpieza.130  
 

Escherichia coli de beta-lactamasa de amplio espectro (E. Coli de BLSE) 

El E. Coli de BLSE es una cepa de E. Coli resistente a los antibióticos. E. coli 
es una de las bacterias que provoca más infecciones entre los humanos. Las 

infecciones ( frecuentemente por vías urinarias) pueden a veces agravarse y 

transformarse en infecciones alguna vez mortales, como la infección 
(envenenamiento) de la sangre.131 

 

Infección asociada a los cuidados sanitarios (IASS) 

La infección asociada a los cuidados sanitarios (IASS) es una infección que 
se produce en un periodo que se encuentra entre las 48 a 72 horas después 

de la admisión en el hospital hasta 10 días después de obtener el alta.132 

 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) 

El Staphylococcus aureus, o estafilococo dorado, puede vivir de manera 

inofensiva sobre la piel o en la nariz de las personas sanas133 y puede 
sobrevivir meses sobre otras superficies.134 Sin embargo, el estafilococo que 

se hace resistente al antibiótico meticilina – es decir el Staphylococcus 

aureus resistente a la meticilina (SARM)- puede provocar numerosos tipos 

de problemas, a partir de una infección cutánea menor hasta una infección 
grave en las heridas quirúrgicas  o una infección de la sangre (bacteriemia), 

y a veces incluso la muerte.135  

 
Norovirus 

Los norovirus son virus que son frecuentemente responsables de las 

gastroenteritis. Los síntomas pueden presentarse bajo la forma de una 
nausea seguida de vómitos y diarrea liquida. Los norovirus se propagan 

muy fácilmente de una persona a otra y pueden transmitirse por contacto 

con individuos infectados, por el consumo de alimentos o agua 

contaminados, o por contacto con superficies u objetos contaminados. 
Los virus pueden sobrevivir varios días en el ambiente.136 
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Síndrome respiratorio agudo severo (SRAS) 

El SRAS es una enfermedad viral que se transmite por el aire. En 2002, esta 

enfermedad se ha extendido a través del mundo en un tiempo de varias 
semanas. El virus puede vivir hasta tres días en el ambiente, sobre las 

paredes y sobre superficies de plástico.137 A cerca de 8500 personas en el 

mundo les han diagnosticado SRAS durante la epidemia de 2002 y más de 
900 ha fallecido. Canadá ha sido duramente golpeada por la epidemia de 

SRAS en agosto de2003, se contaron 438 casos probables de SRAS, de los 

cuales 44 han fallecido.138  

 
Enterococcus resistente a la vancomicina (ERV) 

El Enterococcus (enterococo) resistente a la vancomicina es un grupo de 

especies bacterianas que resisten al antibiótico vancomicina. El ERV es 
particularmente peligroso para los pacientes y residentes que tienen un 

sistema inmune debilitado. El enterococo resistente a la vancomicina puede 

sobrevivir hasta 4 meses sobre una superficie seca139 y varias horas en las 
manos.140 La bacteria ERV puede eliminarse con un producto desinfectante 

con la condición de que esté bastante tiempo en contacto con el 

producto.141 
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Resumen: como se transmiten las epidemias de infección asociadas a 

los cuidados sanitarios y como “romper la cadena de transmisión”142
. 

 

Vínculos Cómo sobrevive la epidemia Cómo romper la cadena 

1. Agente 

 Microorganismo como una 
bacteria (SARM) o un virus 
(norovirus) capaz  de 
provocar  infección y 
algunas veces el 
fallecimiento. 

 Eliminar el agente infeccioso, 
limpiar, desinfectar y esterilizar el 
ambiente de cuidados y el equipo. 

 
2.     Deposito 
 

 Lugar en que el agente 
patógeno infeccioso vive y 
se reproduce y a partir del 
cual puede transmitirse – 
puede ser una persona, un 
animal, un insecto, el agua, 
el suelo, etc. 

 

 Hacer un examen médico a los 
pacientes para determinar quien 
está infectado. 

 Aislar a los pacientes infectados- 
prever suficientes camas, 
habitaciones privadas, equipos y 
personal. 

 Limpiar, desinfectar y esterilizar el 
ambiente de cuidados y el equipo. 

 Asegurarse regularmente que el 
ambiente esté 
microbiológicamente limpio. 

3. Puerta de 
salida 

 

 Salida que utiliza el 
microorganismo infeccioso 
par abandonar su depósito 
anfitrión – por la sangre, las 
vías respiratorias, el tracto 
gastrointestinal, la piel las 
mucosas, etc. 

 

 Tapar las heridas abiertas. 

 Instalar a los pacientes infectados 
en una habitación privada y 
reservarle su propio equipo (p.e. 
su propio baño). 

 Llevar un equipo de protección 
personal ( c- a- d, una blusa de 
protección, una mascarilla, 
guantes, etc., según 
necesidades). 

 No hacer visitas o trabajar cuando 
se está enfermo. 

4. Vía de 
transmisión 

 

 Vector que utiliza el agente 
infeccioso para pasar del 
depósito al anfitrión 
receptivo – contacto físico 
(tocar), ambiente 
contaminado, partículas en 
suspensión, compartir un 
equipo contaminado, etc. 

 Limpiar, desinfectar y esterilizar el 
ambiente de cuidados y el equipo. 

 Lavarse las manos. 

 Llevar un equipo de protección 
personal. 

 

5. Puerta de 
entrada 

 

 Abertura que utiliza el 
microorganismo infeccioso 
para infectar a una persona  
- puede ser la misma que la 
puerta de salida (sangre, 
piel, tracto gastrointestinal, 
etc.). 

 Llevar un equipo de protección 
personal. 

 

     Tapar las heridas. 
 

6. Anfitrión 
receptor. 

 

 Persona que no tiene la 
resistencia inmune 
necesaria para combatir al 
microorganismo infeccioso - 
los muy jóvenes, los muy 
mayores, los pacientes muy 
enfermos o cuyo sistema 
inmune está debilitado, etc. 

 Proteger a los pacientes 
manteniendo el ambiente y el 
equipo limpios y desinfectados. 
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