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Importancia del saneamiento 
ambiental, procesos de 
desinfección y esterilización en 
unidades de terapia intensiva, 
diálisis y hemodiálisis, quirófanos y 
central de esterilización. Discusión 
crítica y recomendaciones para la 
mejora continua.
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Importance of environmental 
sanitation and disinfection and 

sterilization process for prevention and 
control of nosocomial infections in
 intensive care units, dialysis and 

hemodialysis units and surgical areas. 
Critical discussion and 
recommendations for 

health care improvement.

Resumen
Las infecciones intrahospitalarias (IH) representan hoy día un problema de importancia clínica y epidemiológica 
porque provocan el incremento en la mortalidad, en la estancia hospitalaria y en los costos, tanto económicos, 
como sociales. 
Dada la magnitud y trascendencia de este problema, es importante vigilar el saneamiento ambiental hospitalario 
mediante un monitoreo adecuado, como se describe en este artículo. 
Para ello se requiere de un sistema de información apropiado, así como de métodos permanentes de desinfección 
y esterilización. De igual manera, es crucial contar con políticas claras sobre el uso y valor de los cultivos en el 
personal, las superficies y el agua. 
La detección oportuna de brotes epidémicos depende de la vigilancia adecuada mediante protocolos bien esta-
blecidos para su detección. El aseo de superficies, el manejo apropiado de ropa y el monitoreo de agua potable 
son acciones de carácter fundamental para la prevención. En particular, el monitoreo ambiental y de superficies de 
quirófanos es primordial para prevenir infecciones quirúrgicas.
Se consideran áreas de alto riesgo para desarrollo de infecciones intrahospitalarias: las Unidades de Cuidados 
Intensivos, las Salas de Infectología, las Unidades de Diálisis y Hemodialisis. En el presente trabajo se describen las 
medidas a seguir para prevenir y controlar las infecciones nosocomiales de acuerdo con cada área hospitalaria.
Palabras clave: Infecciones nosocomiales, desinfeccion de ropa, agua y superficies, análisis microbiológico, sanea-
miento ambiental.

Abstract
Nosocomial infections (NI) represent a clinical and epidemiological problem, that produce an increase in hospital 
stay and economical and social costs and affect quality of care, increasing hospital mortality. For an adequate 
control it is important an adequate hospital environment surveillance and an adequate monitoring system as it is 
described in this article. 
1.- An adequate information system; 2.- Permanent and appropriate methods of disinfection and sterilization; 3.- 
Clear politics are required, about the use and value of microbial cultures on personnel, surfaces and water.
Opportune detection of outbreaks depends on an adequate surveillance protocol. An adequate clearing of hospital 
cloths and monitoring of surfaces and water are fundamental for prevention of hospital infections. Environmental 
and surfaces monitoring in surgical spaces is fundamental for preventing surgical infections.
High risk areas for nosocomial infections are: Intensive Care Units, Departments of Infectious Diseases and Dialysis 
Units. The present paper describes guides for prevention and control of nosocomial infections according to each 
hospital area.
Key words: Nosocomial infections, cloths, water and surfaces cleaning, pathogens isolation, environmental sanitation.
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Se espera que los establecimientos de salud tengan 
las condiciones que faciliten la rápida recuperación 
del paciente, sin embargo, malas condiciones de 
salud ambiental contribuyen al incremento de infec-
ciones hospitalarias (IH). 

Generalidades

Las infecciones hospitalarias (IH) hoy en día, representan 
problemas de gran importancia clínica y epidemiológica 
debido a que influyen en mayores tasas de morbilidad 
y mortalidad, con incremento consecuente en el costo 
social de años de vida potencialmente perdidos, así 
como de años de vida saludables perdidos por muerte 
prematura o vividos con discapacidades, lo cual se su-
ma al aumento en los días de hospitalización y del gasto 
económico, al costo de las demandas médico legales 
cada vez más frecuentes. 

A pesar de que se reconoce a las IH como complica-
ciones en las que se conjugan diversos factores de 
riesgo y que son --en la mayoría de los casos-- posi-
bles de prevenir, se debe señalar que existen casos 
en los que la IH se presenta debido a condiciones in-
herentes al hospedero, demorando su recuperación, 
debilitando a quien las padece, aumentado el gasto 
de atención, e incluso, amenazando su vida. 

En el país, existen diferentes ordenamientos encami-
nados a abatir la IH con la aplicación de los criterios 
contenidos y en apego a la norma oficial mexicana 
de emergencia NOM-em-002-SSA2-2003, para la vi-
gilancia epidemiológica, prevención y control de las 
infecciones nosocomiales, la que es de observancia 
obligatoria en todas las instituciones que prestan 
servicios médicos incluidos los hospitales de los 
sectores público, social y privado del Sistema Nacio-
nal de Salud.1

Asimismo, para el adecuado manejo de residuos bioló-
gicos infecciosos que se generan en las instalaciones 
de salud, existe la Norma oficial mexicana ecológica 
correspondiente, que es la encargada del control de 
tales elementos peligrosos y que son los principales 
causantes de brotes epidémicos o de exposición del 
personal a elementos nocivos para su salud.2

Son imperativos el control del agua potabilizada, así 
como del aire y las superficies inertes, por ser fo-
cos para la transmisión de microorganismos dentro 

del hospital, o sea, el vehículo común de Shigella,
Salmonella, virus de hepatitis A, Giardia y Amoeba.
Asimismo, es fundamental el exterminio de los artró-
podos (cucarachas, moscas, mosquitos, arañas, pul-
gas, chinches y alacranes), roedores y otras alimañas 
que proliferan en sitios de mala higiene, basureros o 
con recolección inadecuada de desperdicios y dese-
chos orgánicos (sangre, restos de cirugías, apósitos, 
secreciones). Estos animales, además de dar mal as-
pecto, han estado involucrados en la proliferación de 
IH y se han reportado casos de miasis, sarna y otras 
parasitosis intestinales secundarias, por lo que se 
han establecido normas y manuales para el control 
de fauna nociva. 3-14

Se considera que el problema de la IH es de gran 
magnitud y trascendencia, por lo que es indispen-
sable establecer sistemas integrales de vigilancia 
epidemiológica1-2 que permitan prevenir y controlar 
las infecciones de este tipo. Las prácticas higiéni-
cas rutinarias tienen gran relevancia: la educación y 
promoción para la salud entre el personal trabajador 
de las instituciones sanitarias, así como de los enfer-
mos y familiares, en particular, el lavado de manos 
con agua y jabón;15 lavado de ropa; esterilización de 
equipos, instrumental y materiales; la limpieza enér-
gica de los pisos y de las superficies de áreas donde 
se realizan cirugías, así como otros procedimientos 
para los que se requieren técnicas especiales. Los 
baños y cocinas también deben ser limpiados de 
manera cuidadosa, metódica y frecuente. 

Vigilancia del saneamiento 
ambiental

Para la vigilancia del saneamiento ambiental4-5

en los hospitales, hay que tener presente que 
es necesario realizar monitoreos a: 

Servicio de agua potable.
Ventilación, calefacción y aire acondicionado. 
Lavandería (manejo de ropa sucia, lavado y 
manejo de ropa limpia). 
Protección y calidad de alimentos (proveedores, 
almacenamiento, refrigeración, preparación, 
servicio, equipo y utensilios). 
Control de insectos y roedores (control físico 
y químico). 
Lugares especiales (habitaciones de pacien-
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tes, aislamiento, servicio de enfermería, otros 
servicios, suministros y bodegas). 
Seguridad contra accidentes (iluminación, 
materiales de pisos, protecciones, seguridad 
eléctrica).
Control de infecciones (comité, recursos de 
esterilización, desinfección)

Debido a lo anterior, se requiere de herramientas para 
realizar los monitoreos antes mencionados con base 
en la epidemiología,1-6 la cual permite la evaluación 
necesaria para llegar a la definición funcional, ope-
racional y la aplicación de la tecnología apropiada en 
salud ambiental para cada caso particular, buscando 
contribuir en los siguientes aspectos: 

Mediciones sistemáticas de las concentracio-
nes de agentes ambientales nocivos en los 
diferentes componentes del ambiente (aire, 
agua, suelos, superficies, leche y alimentos). 
Descripción, análisis, evaluación e interpretación 
de esas mediciones sistemáticas de agentes 
ambientales y de situaciones especiales. 
Mediciones bioquímicas, microbiológicas y de 
radicaciones precoces en el organismo huma-
no (del personal y de los pacientes).
La actividad incluye la vigilancia de factores de 
riesgo ambiental; identificación sistemática 
de condiciones, situaciones o características 
que son factores de riesgo y de sus variacio-
nes o tendencias, así como de sus efectos 
sobre la salud (preclínicos, clínicos, anatomo-
patológicos) para la detección e investigación 
de brotes de pequeños grupos de casos y de 
accidentes laborales del personal trabajador 
de la salud (médicos, personal de enfermería 
técnico, de laboratorio y de radiodiagnóstico).
La realización de fumigaciones para impedir la 
presencia de moscas y otros insectos que pue-
den provocar la transmisión de infecciones.
En el caso de la tuberculosis, es de funda-
mental importancia reconocer al momento del 
ingreso a los pacientes con sospecha de esta 
enfermedad y colocarlos en el ambiente y con 
las precauciones adecuadas.16

La información2,17-18 representa el factor fundamental 
para identificar, prevenir, mitigar y revertir efectos 
adversos que comprometen la salud y el bienestar 

de las comunidades. Los sistemas de información 
sobre las cuestiones ambientales que puedan afec-
tar la salud de la comunidad deben, siempre que sea 
posible, mantener registros sobre: 

Síntomas de comprometimiento de la salud 
debido a causas ambientales de origen bioló-
gico, físico o químico. 
Los síntomas de enfermedades ambiental-
mente transmisibles detectados en personas 
atendidas en los hospitales, como el VIH/SI-
DA, hepatitis B o C y que son de riesgo por 
la transmisión laboral entre trabajadores de la 
salud.16-19

Fuentes de contaminación, degradación o po-
lución identificadas por medio de: 

Observación visual; empleo de técnicas o 
de instrumentos y datos secundarios. 
Instituciones responsables: por ejemplo 
del suministro de calidad del agua, de la 
recolección y disposición final de basura, 
de aguas servidas; manejo de residuos pe-
ligrosos,2 control de calidad de alimentos y 
otros tantos, tanto en la esfera local como 
nacional.
Es importante mantener actualizados re-
gistros de datos e informaciones y darles 
tratamiento adecuado, de modo que ellos 
sirvan para apoyar las decisiones sobre ac-
ciones preventivas y correctivas, además 
de ser instrumentos para evaluar los proce-
dimientos y comunicar los resultados. 

La necesidad de desinfección depende del riesgo 
de infección involucrado con el uso de los diversos 
instrumentos utilizados en el cuidado del paciente. 

Se han descrito tres categorías de instrumentos de 
acuerdo con el riesgo de infección20-21 y con el nivel 
de descontaminación que necesitan, son: críticos, 
semicríticos y no críticos. 

Los instrumentos llamados críticos, o de alto riesgo, 
son aquellos que entrarán en tejidos estériles o en el 
sistema vascular, por lo que es crítico que estos ins-
trumentos estén estériles (libres) de cualquier organis-
mo, incluyendo esporas; ejemplos de éstos incluyen: 
instrumental quirúrgico, catéteres urinarios o vascu-
lares, agujas, prótesis o implantes. Es recomendable 
comprar estos implementos estériles o esterilizarlos 
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con autoclave (si es posible), o si se trata de objetos 
termolábiles, se deberán hacer con óxido de etileno 
o, en caso de no poder utilizar los anteriores, con sus-
tancias químicas para este propósito, como: glutaral-
dehido, formaldehído, ácido peracético. Si se piensa 
utilizar esterilizantes químicos es muy importante que 
los instrumentos estén perfectamente limpios, que se 
sometan a estas sustancias por tiempo suficiente y 
en las condiciones ideales para cada compuesto (pH, 
temperatura).

Los instrumentos llamados semicríticos son 
aquellos que estarán en contacto con membranas 
mucosas o piel no intacta. En este caso deberán 
estar libres de cualquier organismo, sin embargo, en 
ocasiones estarán presentes esporas, ya que en ge-
neral las membranas mucosas son resistentes. Si es 
posible, se recomienda esterilizar estos instrumen-
tos, ya que en muchas ocasiones es más barato que 
otros métodos, sin embargo, esto no es esencial. El 
CDC de Atlanta, EUA, recomienda la desinfección de 
alto nivel. Entre los instrumentos de esta categoría 
se incluyen: endoscopios, termómetros y equipo 
utilizado para anestesia o terapia respiratoria. 

 Finalmente, el equipo no crítico es aquel que 
estará en contacto con la piel intacta, pero no con 
membranas mucosas, como: las ropas de cama, 
batas, cómodos, cubiertas, muebles y superficies 
ambientales. Para este último grupo, la limpieza con 
detergente es suficiente. 

Valor de cultivos 

Las políticas de cada institución, deben revisarse 
periódicamente debido a que los patrones de la sus-
ceptibilidad a antimicrobianos de las bacterias son 
cambiantes y a que los cultivos de pacientes, perso-
nal y superficies ambientales son variables.

El cultivo del personal, pacientes o superficies 
ambientales. El análisis de los cultivos debe 
realizarse únicamente cuando se tenga claro 
el objetivo epidemiológico, como por ejemplo, 
por la aparición de brotes epidémicos, la vigi-
lancia periódica de la aparición de colonización 
por enterococo resistente a vancomicina en la 
unidad de alto riesgo, el monitoreo para pre-
ver posibles vías de infección.1,3,5,l9-21 En otras 
circunstancias, la utilidad de dichos cultivos es 
nula, costosa y difícil de interpretar.
Las superficies ambientales representan un 

problema importante de interpretación, espe-
cialmente porque no existe evidencia de que 
el nivel en particular de contaminación corre-
lacione con el desarrollo de transmisión o la 
aparición de infecciones. 
El cultivo del agua es importante en casos de 
brote de infecciones producidas por Legione-
lla, caso en que se recomienda el cultivo de las 
llaves con hisopo y el cultivo del agua caliente 
y fría con soluciones que contienen cloro y tio-
sulfato para inhibir tanto el crecimiento de otras 
bacterias como el cloro presente en el agua. 
En el caso de cultivo del personal, es importante 
explicar cuáles son los objetivos de dichos cul-
tivos, ya que en ocasiones éstos son motivo de 
nerviosismo y desconfianza. El cultivo de ma-
nos del personal es importante si se sospecha 
transmisión cruzada entre diversos pacientes.

Abordaje de epidemias

Durante brotes epidémicos es muy importante tener 
en cuenta el tipo de infección, el número de pacientes 
involucrados, su relación epidemiológica, el personal 
encargado de su cuidado y los posibles mecanismos 
de transmisión, incluyendo: las manos del personal, 
los instrumentos, medicamentos, catéteres, equipos 
usados, el ambiente en el cual se encontraron hos-
pitalizados, o si se les realizaron procedimientos o 
intervenciones comunes a todos ellos.1,19-22

Las áreas con mayor riesgo de epidemias y brotes de 
infecciones1,23-26 son las salas de cirugía, quirófanos, 
infectología, las unidades de cuidados intensivos, 
los servicios de pediatría y de diálisis, pero su pre-
sentación ocurre en realidad en cualquier sitio. 

En situaciones epidémicas, además de reforzar las 
precauciones universales o estándar, se recomienda 
seguir las siguientes actividades: 

Estudio epidemiológico
Identificar la fuente de origen (reservorios).
Pacientes colonizados o infectados. 
Otros sitios como soluciones, medicamen-
tos o equipo. 
Establecer medidas para evitar la transmi-
sión (entre pacientes y personal). 
Reforzar el lavado de manos y la asepsia. 
Eliminar cualquier fuente común; desinfec-
tar el ambiente (no fumigar). 
Separar a los pacientes susceptibles. 
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En caso extremo, cerrar la unidad a nuevos 
ingresos.

Aseo de superficies ambientales del 
hospital
La selección de los desinfectantes12 para uso 
hospitalario y su concentración debe basarse 
en la cantidad y tipo de materia orgánica pre-
sente en la superficie determinada, el tipo y 
frecuencia de contacto que los pacientes y el 
personal tengan con dicha superficie. Se han 
implicado cómodos, bañeras e incubadoras 
en la transmisión de IH, pero rara vez se ha 
asociado a las superficies como paredes y pi-
sos. De esta consideración se desprende que 
los primeros requerirán procedimientos más 
escrupulosos y concentraciones más elevadas 
de desinfectantes que los últimos. 

Idealmente, la rutina de limpieza13 se debe ini-
ciar con las áreas de hospitalización y terminar 
con los pasillos del hospital. Las superficies 
que tienen contacto frecuente con las manos 
del personal, como porta expedientes, mesas y 
superficies de trabajo se contaminan en forma 
considerable durante el uso rutinario.

Deben limpiarse por lo menos una vez al día o 
más, cuando están visiblemente sucios, o en 
caso de algún derrame accidental. Las camas 
deben limpiarse al egresar los pacientes. Para 
todas estas superficies es conveniente usar 
detergente con desinfectante. Resultados óp-
timos, se logran al frotar las superficies con 
tela o cepillo.

En áreas especiales14 como cuneros, los 
desinfectantes idóneos para las incubadoras, 
cunas y bañeras son los compuestos con yo-
do o amonio cuaternario. Todo debe limpiarse 
en forma meticulosa. Cada parte del equipo: 
colchones, manguillos y filtros de aire de las 
incubadoras, debe ser lavada y desinfectada. 
Nunca se debe realizar la limpieza con paci-
ente adentro. Los neonatos que requieren 
ingreso por períodos prolongados deben ser 
transferidos periódicamente a incubadoras la-
vadas y desinfectadas. La limpieza de objetos 
inanimados muy contaminados como cómo-
dos, orinales y riñones deben limpiarse con 
detergente seguido de la desinfección con 
cloro a 0.5% (hipoclorito de sodio a dilución 
de 1:10). Excelente alternativa son los equi-
pos automáticos de limpieza y desinfección 

mediante vapor, que protegen al personal de la 
exposición a material con potencial infectante, 
ahorran tiempo y reducen el consumo de desin-
fectantes químicos. Los derrames accidentales 
con sangre, esputo, vómito o excremento 
requerirán de desinfección con hipoclorito de 
sodio al 0.5% o derivados fenólicos a la con-
centración recomendada por el fabricante. 

Los pisos, paredes, ventanas y cortinas no han 
demostrado ser fuentes significativas de IH, por 
lo que deben de limpiarse sólo con detergente. 
Se recomienda la limpieza de los pisos, por lo 
menos una vez al día, y de las otras superficies 
cuando se encuentren visiblemente sucias. Es 
adecuado el uso de cualquier detergente que 
logre la remoción física de los microorganis-
mos, la suciedad y los desechos. 

Manejo de ropa hospitalaria
Pese a que la transmisión de IH mediante 
ropa hospitalaria es rara,15 la importancia de 
su manejo radica en el riesgo potencial de 
que ésta sea fuente de microorganismos 
que el personal de salud porta en las manos 
y en algunos casos, la transmisión de infec-
ciones por la aerosolización de los patógenos 
encontrados en ropa hospitalaria. Ya que su 
participación en la transmisión de infecciones 
es baja, se deben evitar tiempos de lavado 
innecesariamente alargados o agregar desin-
fectantes en forma excesiva, ya que esto 
eleva los costos de energía, libera sustancias 
tóxicas a las aguas residuales y causa mayor 
desgaste de la ropa. Tomando estos factores 
en consideración, cada hospital debe diseñar 
sistemas seguros y eficaces de recolección, 
transporte y procesamiento de la ropa.

El personal responsable de la recolección de 
ropa hospitalaria debe utilizar guantes y bata. 
La ropa altamente contaminada como pañales, 
debe separarse de aquella menos contami-
nada. La ropa de pacientes recién nacidos e 
inmunocomprometidos debe ser procesada 
en forma independiente del resto del hospital 
previo a su transporte al servicio.

Monitoreo de agua potable
En lo referente al estudio del agua, podemos 
mencionar que sus características sanitarias 
deben ser adecuadas acordes con la norma-
tividad para el uso de agua para el consumo 
humano, con información periódica de las 
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concentraciones de cloro, aspectos físico-
químicos y microbiológicos (con la búsqueda 
de coliformes, entoeropatógenos y de micro-
organismos que pudieran causar brotes epi-
démicos) y que garanticen que el agua para 
uso hospitalario en las diferentes áreas sea la 
idónea y segura.16-20

Monitoreo ambiental y de superficies 
de quirófanos
La importancia de realizar el monitoreo del 
medio ambiente, en relación con el estudio 
de IH, es primordial, ya que esta actividad nos 
permitirá contribuir, junto con otros factores 
propios de la atención de salud, a ayudar en la 
pronta recuperación, y eliminar cualquier posi-
ble vía de contagio que debilite a los pacientes 
e incluso amenace su vida. Por esto, si existen 
los recursos, es conveniente establecer un 
programa de vigilancia ambiental aleatorio. 

La actualización de los instrumentos para eva-
luar la calidad de atención hospitalaria debe ser 
dinámica con apego a los estándares naciona-
les e internacionales, aunque en ocasiones es 
difícil de llevar a cabo, debido a diversos crite-
rios, sus costos y las experiencias diversas, que 
hacen variables los aspectos prácticos a consi-
derar o causan controversias en su aplicación 
universal; tal es el caso de si es conveniente o 
no la toma de cultivos ambientales en salas de 
operaciones en forma rutinaria.

La optimización de los recursos materiales en 
países en desarrollo es fundamental, en épo-
cas de ajustes presupuestales y racionalizacion 
de los mismos. Las normas oficiales mexica-
nas sobre prevención y control de infecciones 
nosocomiales1 y la de manejo de materiales y 
residuos potencialmente infectocontagiosos2

establecen las políticas a las que deben ajus-
tarse los hospitales para su funcionamiento, 
así como las definiciones de los procesos para 
cada circunstancia que impacte en la calidad 
de la atención nosocomial.

Los informes encontrados en la literatura refie-
ren la dificultad para demostrar la relación di-
recta entre los microorganismos identificados, 
trátese de bacterias, hongos, virus o parásitos, 
y la infección real o su riesgo en pacientes 
intervenidos quirúrgicamente. 26-30 No hay re-
lación de causalidad entre IH postquirúrgicas, 
ni como indicador predictivo cuando se tienen 

cuantificación de microorganismos en estu-
dios ambientales.30-31

En lugares contaminados, donde pacientes 
inmunocomprometidos son sometidos a abor-
dajes invasivos, los riesgos de infecciones 
secundarias son mayores, pero la limpieza, 
descontaminación y la desinfección terminal 
entre cada cirugía es el mejor procedimiento 
para la prevención de complicaciones posto-
peratorias.34-35

Infecciones intrahospitalarias en 
áreas de alto riesgo 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). En los 
últimos 25 años se desarrollaron unidades especia-
lizadas,16 en las que se han concentrado los enfer-
mos adultos o niños más graves e inestables en sus 
constantes fisiológicas, a los que se ha denominado 
pacientes críticamente enfermos.

A las unidades especializadas se les ha designado 
como unidades de cuidados intensivos (UCI). Dichas 
unidades centralizan el cuidado de enfermos con 
condiciones que ponen en peligro la vida y que son 
manejados por personal especializado y con equipo 
técnico sofisticado, que permite la monitorización 
continua de dichas constantes fisiológicas, con la 
expectativa de recuperación de una o más fallas or-
gánicas mediante tratamiento enérgico y agresivo. 

Los pacientes que se atienden en las UCI son enfer-
mos con: estados de choque, insuficiencia respiratoria 
que requiere ventilación mecánica, isquemia miocár-
dica aguda, falla renal aguda, traumatismo múltiple, 
encefalopatías con estado de conciencia anormal, 
postoperados de neurocirugía23-26 e infecciones dise-
minadas (sepsis).

La medicina del paciente en estado crítico se ha 
vuelto sinónimo de medicina de alta tecnología con 
monitorización: hemodinámica, metabólica, de la pre-
sión intracraneal, de líquidos y electrólitos, nutrición 
parenteral o enteral, apoyo ventilatorio sofisticado, de 
hemodiálisis y tratamientos quirúrgicos para el manejo 
del trauma, las quemaduras extensas, las hemorragias 
intracraneales, niños de bajo peso o neonatos y pa-
cientes con falla cardiaca aguda o con infecciones por 
microorganismos multirresistentes.26-37

5.
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La información generada por estas unidades ha 
puesto en claro que los pacientes en las UCI tienen 
alta incidencia de IH que es de dos a cinco veces 
mayor que la de los enfermos internados en otras 
áreas de los hospitales.

Los pacientes en las UCI son vulnerables para sufrir 
bacteremias primarias (la mayoría relacionadas con in-
fecciones derivadas de implementos intravasculares), 
neumonías relacionadas con intubación endotraqueal 
y ventilación mecánica e infecciones intraabdomi-
nales secundarias a cirugía o trauma, así como por 
contactos con aditamentos o equipos de áreas de 
hospitalización, o por condiciones adversas por mal 
control ambiental. 

Medidas preventivas. Prevención de infeccio-
nes nosocomiales en las UCI.17-22 La medida inicial 
más útil, eficaz y de bajo costo en la prevención de 
IH en las UCI es el monitoreo de las áreas físicas y el 
lavado de manos con agua y jabón en forma consis-
tente, antes y después de examinar a cada paciente. 
El empleo de barreras mecánicas entre el personal y 
el paciente impide la transferencia de microorganis-
mos, es imperativo el empleo de guantes, cubrebo-
cas y batas en todo procedimiento invasivo.

En las UCI se debe contar con cubículos individuales 
que permitan la aplicación de técnicas de aislamiento, 
así como tener lavabos en cada habitación e incluir 
sitios adecuados para la disposición de excretas, 
así como recipientes resistentes para el material 
punzocortante de deshecho. Deberá manejarse con 
precaución el equipo crítico (que entra en contacto 
directo al torrente sanguíneo o atraviesa las barreras 
naturales de defensa como piel y mucosas) utilizando 
material desechable estéril. En el caso de material 
reutilizable deberá lavarse perfectamente antes de ser 
enviado a esterilización en autoclave de vapor o gas. 
Deben implementarse sistemas de vigilancia epi-
demiológica que permitan evaluar la magnitud del 
problema que cada UCI en particular tiene respecto a 
IH y diseñar programas tendientes a disminuirlas, así 
como el impacto real que ejercerán las medidas que 
se pongan en práctica a lo largo del tiempo.41-50

Salas de infectología. Por el tipo de padecimien-
tos infectocontagiosos23-30 que sufren los pacientes 
adultos o niños que se internan en estos servicios 
para su aislamiento, es frecuente que se incremente 
el riesgo de brotes nosocomiales entre personal tra-
bajador de la salud o de otros pacientes susceptibles 
que estén en contacto con individuos que sufren de 
varicela, sarampión, rubéola, escarlatina, neumonías 

neumocóccica, parotiditis, difteria, tosferina, cólera, 
meningitis meningocóccica, tuberculosis pulmonar 
bacilifera multidrogorresistente, influenza y diarreas, 
en especial por la falta de apego al cumplimiento del 
AISLAMIENTO ESTRICTO, de la ruptura de las 
técnicas de aislamiento respiratorio, digestivo o de 
secreciones.

Medidas preventivas. El personal que pertenez-
ca a estas salas, deberá contar con esquemas de 
vacunación completos vigentes a cada comunidad y 
a su edad, ser reactor a tuberculina, así como evitar 
en lo posible que las mujeres se embaracen durante 
su estancia, para evitar riesgos de adquisición de 
infecciones perinatales. 

La medida inicial más útil, eficaz y de bajo costo en 
la prevención de IH, es el monitoreo de las áreas 
físicas y el lavado de manos con agua y jabón en 
forma consistente antes y después de examinar a 
cada paciente. El empleo de barreras mecánicas en-
tre el personal y el paciente impide la transferencia 
de microorganismos entre ambos, por este motivo 
es imperativo el empleo de guantes, cubrebocas y 
batas en todo procedimiento invasivo, aplicar las 
precauciones estándar.

Por otro lado los pacientes inmunocomprometidos, con 
inmunodeficiencia adquirida o congénita, los diabéticos 
descompensados, los neutropénicos secundarios a qui-
mioterapia son de alto riesgos de adquirir IH, por sus 
condiciones de deterioro, por lo que el mantenerlos en 
las fases de riesgo en cuartos separados --con visitas 
restringidas-- y el apego a las precauciones universales 
o estándar es imperativo.

Unidad de diálisis. La mayoría de las unidades de 
diálisis peritoneal y de hemodiálisis (UHD)37-39 tienen 
problemas especiales de IH, debido al uso de caté-
teres de diversos tipos y consisten en: infecciones 
locales y generalizadas. Entre las infecciones bacte-
rianas se encuentran las locales en fístulas arterio-
venosas y otras modalidades de acceso vascular y 
las bacteremias. Otro problema importante son las 
reacciones pirogénicas secundarias a la presencia de 
endotoxina en el líquido de dializado. Las infecciones 
virales son: hepatitis viral B, C y A; menos común 
por citomegalovirus, herpes simple y Epstein-Barr. 

Las IH en las UHD están relacionadas con la suscep-
tibilidad aumentada que presentan los pacientes con 
insuficiencia renal crónica, algunos de los cuales han 
sido sometidos a trasplante renal e inmunosupre-
sión farmacológica, requieren del uso frecuente de 
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cánulas para acceso vascular o catéteres para diálisis 
peritoneal, que facilitan la colonización-infección en 
los sitios de ruptura de la barrera cutánea y la invasión 
bacteriana a los tejidos profundos. Los agentes etio-
lógicos más comunes de infecciones en pacientes en 
hemodiálisis son: estafilococo coagulasa negativo, es-
tafilococo coagulasa positivo y Pseudomona sp, que 
se asocian a fístulas arteriovenosas y bacteremias.

Medidas preventivas. El objetivo de la desinfec-
ción es eliminar o reducir al máximo posible el número 
de microorganismos en la totalidad del sistema, inclu-
yendo el tratamiento de agua, el sistema de distribución 
y la máquina de diálisis. Las recomendaciones para dar 
la máxima seguridad al procesamiento de hemodializa-
dores son:

Realizar cultivos cuantitativos de muestras 
ambientales aleatorios.
El agua procesada para preparar dializado, 
enjuagar dializadores y diluir germicidas debe 
cultivarse mensualmente y las cuentas totales 
no deben exceder de 200 a 2,000 unidades 
formadoras de colonias/mL.
Deben ponerse en práctica sistemas efecti-
vos de vigilancia para detectar las reacciones 
adversas entre los pacientes que se someten 
a hemodiálisis, así como detección periódica 
(cuando menos cada seis meses) de anticuer-
pos y antígenos contra los virus de hepatitis 
B, C y VIH, así como en caso de ser negativos, 
contar con vacunación contra hepatitis B.
Comprobar la integridad de las membranas de 
los hemodializadores.
Las líneas de distribución de agua deben desin-
fectarse y asegurar concentraciones adecuadas 
de formaldehído en el volumen completo del 
sistema al menos mensualmente. 
La fuente de líquido que se emplea para re-
constituir germicidas y enjuagar dializadores 
debe desinfectarse junto con el resto del sis-
tema de aprovisionamiento de agua.

Conclusiones

Conviene destacar que es poco lo que conocemos 
sobre las características locales de la epidemiología 
y eficacia, factibilidad y costos de las infecciones 
intrahospitalarias endémicas y epidémicas relacio-
nadas con condiciones ambientales, por lo que la 
investigación que se realice en este sentido será de 
gran utilidad para cada institución.

La importancia del monitoreo ambiental y del apego 
a las normas de la unidad de vigilancia epidemioló-
gica y del comité de infecciones38-41 radica principal-
mente en los tipos de vías de transmisión que están 
estrechamente ligadas con condiciones de los sis-
temas de electricidad, el ambiente, el agua, el aire y 
las superficies de contacto ya que son focos para la 
transmisión de microorganismos.

Para la elaboración de programas de monitoreo am-
biental se requiere en el inicio de un análisis mensual, 
así como determinar el comportamiento o presencia 
de los microorganismos en cada época del año, esta-
blecer monitoreo trimestral en relación con el  periodo 
en el que se haya presentado el mayor número de 
microorganismos con el fin de verificar la efectividad 
de las intervenciones correctivas y así adecuar el pro-
grama final. Este último, debe efectuarse dos veces 
al año para evitar mediciones excesivas y costosas, 
pero debe tener flexibilidad para iniciar la monitoriza-
ción activa cuando exista algún brote o presencia de 
microorganismos patógenos, para adoptar medidas 
de erradicación, seguimiento y vigilancia, mantener 
estándares de seguridad óptimos, con adecuada vigi-
lancia y seguimiento de IH.42-50

Otro punto que debe tomarse en cuenta es la coordina-
ción con las áreas de mantenimiento para el monitoreo 
del aire en el área de quirófano con el fin de determinar 
la eficiencia de los filtros de aire y corroborar su funcio-
namiento en el tiempo intermedio y final de vida útil. 
El muestreo de superficies vivas se requiere hacer de 
manera probabilística pero representativa del área de 
estudio en el tamaño de la muestra, con el fin de re-
ducir costos y evitar concentración de trabajo, aunado 
a ello es necesario muestrear al personal de manteni-
miento y al equipo después de haber realizado algún 
proceso de mantenimiento o realizar el procedimiento 
de desinfección correspondiente. Es recomendable 
el seguimiento ambiental y sanitario que en principio 
tendrá costo considerable, pero con los beneficios 
que se logren en este rubro, impactará de manera 
determinante reduciendo así estancias prolongadas 
y costosas, tanto para los familiares como a nivel 
institucional, con mayor beneficio y eficiencia de la 
atención nosocomial.

Si existiese algún brote de IH, relacionado con el 
proceso de atención, se tendría que analizar a las 
personas, sus factores de riesgo y caracterizar la 
epidemia, con el fin de conocer su desarrollo, sus 
posibles relaciones mediante estudio de brote y se-
guir las recomendaciones pertinentes de la unidad 
de vigilancia epidemiológica o del comité de infec-
ciones nosocomiales, según corresponda.

a.

b.

c.

d.

e.

f.
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Para proponer el tipo de desinfección adecuado y la 
eliminación del microorganismo que se identifique 
con mayor frecuencia en estudios de muestreo, es 
importante realizar el monitoreo para probar la efecti-
vidad de la medida y del desinfectante que se utilice, 
además de ello, a pesar de que las mediciones se 
encuentren bajo los límites permisibles, aleatorizar las 
identificaciones de género y especie para eliminar la 
presencia de microorganismos dañinos en pequeñas 

concentraciones, (ya que en la literatura se ha encon-
trado que en los límites permisibles existe presencia 
de microorganismos como es el caso de Candida) y 
cualquier posibilidad de riesgos.

El programa de monitoreo de agua es importante que 
sea especifico, que indique el tipo de medición, área 
en donde fue tomada y parámetros, con el fin de con-
tar con información precisa de la calidad del agua.
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