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Es probable que no se imaginara que llegaría el día 
que se buscara la tasa de 0% en las infecciones re-

lacionadas a la atención médica. En el mundo se han 
establecido a través de los años, diversos programas de 
prevención y control de infecciones nosocomiales, lo 
que funciona de forma positiva en la mayor parte de los 
países que reporta una disminución de la incidencia de 
estos padecimientos. El uso de diferentes tipos de trata-
mientos y cirugías ambulatorias y la atención en consulta 
externa, donde también ocurren infecciones por los pro-
cedimientos realizados, requirió ampliar la definición de 
infección nosocomial o intrahospitalaria. Por esta razón, 
en la actualidad se les conoce como infecciones relacio-
nadas con la atención médica, e incluyen las infecciones 
anteriormente llamadas intrahospitalarias, pero se agre-
garon las infecciones relacionadas con cualquier medida 
o procedimiento durante la atención médica en pacientes 
no hospitalizados, como el caso consulta externa.1,2

Este tema adquirió relevancia desde la publicación 
llamada “Errar es humano; construyendo un sistema de 
salud seguro” donde se destaca que 58% de los eventos 
adversos que le ocurrieron a los pacientes fueron causados 
por errores prevenibles en la atención médica y la muerte 
de 44 mil a 98 mil pacientes hospitalizados también eran 
resultado de estos errores.3

Las infecciones intrahospitalarias son un problema antiguo 
y no resuelto. En el decenio de los años noventa se estimó 
que 30% de las infecciones relacionadas con la atención 
médica eran prevenibles, pero esa estimación es muy 
conservadora y las metas de reducción de infecciones 

ahora son más ambiciosas.1 Para esto, se visualiza como 
escenario ideal que la norma sea cero por ciento de 
infecciones relacionadas con la atención médica. Para 
alcanzar esto es necesario que todos adoptemos la idea 
de que este cambio significativo puede ocurrir y aceptar 
que las infecciones relacionadas con la atención médica 
pueden ser prevenidas.4

La realidad actual considera algunos retos en la prevención 
de infecciones: los programas de control de infecciones 
no deben aislarse sino integrarse al sistema hospitalario, 
es conveniente que el control de infecciones no sea visto 
como un “mal necesario” que no produce beneficios. Se 
requiere vencer las dificultades para obtener recursos 
suficientes para iniciar un programa efectivo e incluir el 
compromiso de las autoridades y del personal del hospital. 
de tal forma que los funcionarios administrativos perciban 
que un programa de control de infecciones no sólo salva 
vidas, también reduce los costos y permite ahorrar dinero. 
Uno de los orígenes del problema para iniciar un programa 
de prevención de infecciones relacionadas a la atención 
médica es en los sistemas educativos tradicionales de los 
profesionales de la salud, de enfermeras y médicos, porque 
no se le da su lugar a la prevención y se considera a la 
terapéutica como su meta.

Muchos programas de control de infecciones se quedaron 
en el paso de recolección de la información y no se perciben 
como intervenciones generadoras de cambios, puesto que 
carecen de la autoridad necesaria e indispensable para 
realizar acciones. La falta de apoyo y autoridad tiene 
como consecuencia que no haya respuesta a los planes de 
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trabajo, por lo que no hay resultados a los programas de 
control; esto se debe a que el personal de salud no integra 
a sus funciones la prevención de infecciones.

El objetivo de alcanzar cero infecciones hospitalarias no 
debe acompañarse del temor a represalias si no se logra, 
porque no todas las infecciones se pueden prevenir. Se 
debe cambiar la idea de que las infecciones relacionas a 
la atención médica es una búsqueda de culpables, también 
hay que eliminar las barreras culturales y el miedo a las 
acciones punitivas, ya que no permiten la apertura a la 
retroalimentación del personal de salud. Un comité de 
infecciones debe ser visto como un colaborador que tiene 
funciones de entrenador o consultor. Esto obliga a cambiar 
el enfoque sobre el incumplimiento de las medidas de 
prevención y ampliar la sistematización del programa con 
un cambio en las prácticas no seguras, mediante procesos 
bien establecidos.

Un sistema funcional incluye recursos, estructura y un 
ambiente adecuado, que permita realizar el proceso y 
ejecutar las acciones de atención médica de acuerdo 
a lo normado y como punto final, la evaluación de la 
calidad de la atención médica proporcionada. Esto es, 
realizar nuestras actividades como se debe. Sin embargo, 
se carece de una visión compartida del proceso de 
prevención de infecciones. La pregunta clave es ¿la 
prevención de infecciones puede incorporarse en la 
atención médica como algo propio o seguirá siendo visto 
como una interrupción de los cuidados al paciente y las 
tareas rutinarias de atención?4

En los países en vías de desarrollo es más difícil alcanzar 
el nuevo reto de 0% infecciones, ya que los programas 
de control de infecciones aún no logran una vigilancia 
sistemática, pero no es imposible. Se estima que más de 
1.4 millones de pacientes en el mundo resultan afectados 
por infecciones relacionadas con la atención médica. 
En países industrializados, de 5 a 10% de los pacientes 
hospitalizados adquieren una infección relacionada a la 
atención médica; este riesgo es de 2 a 20 veces mayor en 
países en vías de desarrollo, donde las tasas son de 6 a 
27%.5,6 En unidades de cuidados intensivos neonatales las 
tasas son de 40 a 60 por 1,000 días-paciente7-10 y diversos 
estudios internacionales reportan una mortalidad asociada 
a infecciones relacionadas a la atención médica de 18 
a 22% para infección del torrente circulatorio asociada 
a catéter y neumonía asociada a ventilador. La tasa de 

estas infecciones en unidades de cuidados intensivos para 
adultos es de 12 a 28%.7,11,12 Los reportes de infecciones 
asociadas a métodos invasivos en estos países son mayores 
a los que documenta el Sistema de Vigilancia Nacional de 
Infecciones Nosocomiales de Estados Unidos.7,11-13

Las infecciones relacionadas a la atención médica implican 
una estancia hospitalaria y una incapacidad prolongada, 
aumento en la resistencia a los antimicrobianos, costos 
elevados para el paciente o la familia y en algunos casos, 
la muerte. En esto radica la trascenencia de su prevención. 
Como se observa, el riesgo de adquirir una infección 
relacionada a la atención médica es una realidad universal.6

El aumento cotidiano de infecciones se relaciona con el uso 
cada vez más frecuente de métodos invasivos, la severidad 
de los padecimientos y su tratamiento y los nuevos 
paradigmas, como la resistencia a los antimicrobianos.14-17

El nuevo reto para lograr la tasa de 0% de infecciones 
puede alcanzarse en los países donde los programas de 
control de infecciones han madurado y lograron una 
vigilancia sistemática para alcanzar el objetivo en la 
reducción de infecciones. En países donde se continúa la 
exploración de un adecuado sistema de vigilancia activa 
que permita la disminución de la subnotificación, la tasa 
de 0% es un reto mayor a alcanzar, ya que primero se debe 
establecer un programa adecuado de prevención y control 
de infecciones.

Roma no se construyó en un día, así que no es tarde, aún 
hay tiempo para recapitular y dar los pasos que permitan 
incrementar los programas de control de infecciones para 
unirse al reto mundial de tasa de infección de 0%.
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