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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

1.1.1 Antecedentes del problema  

Las infecciones relacionadas con la atención a la salud, es decir a nivel intrahospitalario que 

reciben los usuarios se han descrito en todo el mundo y se producen tanto en países 

desarrollados, como en aquellos de escasos recursos que suelen ser los más afectados. Estas 

infecciones de trasmisión en el entorno sanitario se encuentran entre las principales causas 

de muerte y de incremento de la morbilidad en pacientes hospitalizados.  

En los países desarrollados entre el 5% y el 10% de los ingresos en los hospitales desarrollan 

una infección nosocomial (IN). En Estados Unidos que cuenta con tecnología altamente 

sofisticada y tratamientos complejos en la atención a los pacientes ocurren de 5 a 8 

infecciones nosocomiales por cada 100 ingresos a un hospital de cuidados agudos, se estima 

que requieren más de 6 millones de días de permanencia adicional al año en el hospital y 

todavía fallecen cada año 80.000 personas, es decir, 200 personas al día, con un costo anual 

de 900 millones de dólares. “En Inglaterra se producen cada año al menos 100 000 casos de 

infecciones relacionadas con la atención sanitaria, que causan 5000 muertes.”1 

Cabe destacar que, en los países con escasos recursos, en los que el sistema de salud ha de 

atender a una población más enferma y hacer frente a la falta de recursos humanos y técnicos, 

la carga que representan las infecciones relacionadas con la atención sanitaria es aún más 

importante.  

En México, las IN son la tercera causa de muerte en la población general y las estimaciones 

del porcentaje de infecciones nosocomiales que se consideran de carácter prevenibles, 

pueden llegar al 40 %.  1 



Una encuesta de prevalencia realizada por la OMS en 55 hospitales de 14 países 

representativos de 4 Regiones de la OMS (Europa, el Mediterráneo Oriental, el Asia 

Sudoriental y el Pacífico Occidental) mostró que un promedio de 8,7% de los pacientes 

hospitalizados presentaba infecciones nosocomiales. En un momento dado, más de 1,4 

millones de personas alrededor del mundo sufren complicaciones por infecciones contraídas 

en el hospital. 2  

La máxima frecuencia de infecciones nosocomiales fue notificada por hospitales de las 

Regiones del Mediterráneo Oriental y de Asia Sudoriental (11,8 y 10,0%, respectivamente), 

con una prevalencia de 7,7 y de 9,0%, respectivamente, en las Regiones de Europa y del 

Pacífico Occidental.2 

España realiza desde hace dos décadas, estudios de prevalencia puntual y a partir del año 

2010 se viene estandarizando la metodología a nivel de Europa, en el estudio publicado en el 

2012, se estableció que alrededor del 7.6% de los pacientes hospitalizados presentan una 

infección relacionada con la asistencia durante el corte de prevalencia3, estimándose que 

alrededor del 5% de los pacientes hospitalizados desarrollaban una infección intrahospitalaria 

durante el ingreso. Estudios realizados en Canadá en el año 2007 muestran una prevalencia 

puntual de 10.5% en pacientes hospitalizados. 3 

A nivel nacional, según datos estadísticos, en el Hospital clase A durante el año 2016 se 

registraron un total de 214 casos de infecciones nosocomiales, los cuales 72 casos 

corresponden al rango de edad en estudio de 25-60 años. 4 

Otro de los informes, que de igual manera brinda el departamento de estadística del Hospital 

Clase A, es que uno de los agentes causales más común en infecciones intrahospitalarias, es 



el clostridium difficile, el cual destaca que, según grupo de edad en el año 2016, se reportan 

16 casos de infección por la bacteria, en usuarios masculinos de 25-60 años. 4 

Además, otro estudio realizado en el I semestre del 2015, en un Hospital Especializado a 

nivel nacional, acerca del cumplimiento de lavado de manos, revela que en total se realizaron 

1756 observaciones en el profesional de salud en general, sin embargo, solo 1269 fueron 

acciones efectivas acerca de la higiene de manos, el cual es un factor que se relaciona con el 

incremento de las infecciones intrahospitalarias.5 

Se destaca que el profesional de enfermería y cirugía, son los que más acciones efectivas 

poseen acerca del cumplimiento del lavado de manos.   

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, en un Hospital Nacional Periférico de Costa 

Rica durante el año 2002, donde fue determinada la incidencia de infecciones 

intrahospitalarias, De los 667 expedientes clínicos estudiados, se encontró 33 casos de 

infecciones intrahospitalarias, lo que equivale a 4.95%, del total.6 La población estudiada fue 

mayormente del sexo femenino, correspondiente a 478 expedientes, lo cual equivale al 72% 

de la muestra. El servicio con mayor número de casos de infección intrahospitalaria fue el de 

Medicina (67%), seguido de Cirugía (18%) y Ginecología (15%).6 

El periódico la nación, publica en el año 2015, acerca de la incidencia del agente causal de 

infecciones Clostridium difficile, que ha causado brotes importantes desde el 2009 en 

Hospitales clase A y Periféricos, está en esa lista de 20 agentes infecciosos, pero en el lugar 

número 17, con 79 casos en el 2013. 

De acuerdo con datos a diciembre de 2014, este año se han reportado 423 casos 

de Clostridium. De esos, el 13,4% había ocurrido en un Hospital Nacional Periférico.  5 



1.1.2 Delimitación del problema  

La presente investigación se encuentra delimitada con cincuenta referencias bibliográficas 

sujeto de estudio, delimitación demográfica: usuarios de 25 a 60 años de género masculino 

únicamente, delimitación temporal: de Julio a Agosto 2017, y delimitación demográfica: en 

Salón de un Hospital clase A, San José, Costa Rica. 

1.1.3 Justificación 

Este trabajo se basa en el empleo de la técnica aséptica del profesional de enfermería, 

asociadas a la prevalencia de infecciones intrahospitalarias en usuarios de 25 a 60 años en un 

salón de un hospital clase A, en el periodo de agosto 2017. La elección de este tema surge 

por la necesidad de determinar cuáles son aquellas infecciones que se desarrollan dentro del 

hospital, y que se interrelacionan con el empleo de la técnica aséptica. 

Las infecciones intrahospitalarias o nosocomiales corresponden a una complicación 

frecuente del proceso de hospitalización, cabe destacar que estas infecciones son un problema 

importante de atacar en la atención de la salud, ya que estos producen una alta morbilidad y 

mortalidad, y son infecciones que se pueden prevenir mediante el correcto empleo de la 

técnica aséptica. Este problema no está únicamente enfocado en el usuario, sino también a la 

comunidad, el estado, y el personal de salud, y que genera altos costos al sistema de salud 

enfocado en el tiempo de estancia hospitalaria y los gastos en los cuales se incurre para 

brindar la atención necesaria. 

Las infecciones relacionadas con la atención de la salud se presentan por muchas causas, 

dentro de las cuales intervienen la seguridad que se brinda al usuario en el proceso 

hospitalario y en los procedimientos a realizar, a pesar de que el personal de salud conoce las 

medidas de seguridad que se deben ejecutar, así como el correcto empleo de técnicas 



asépticas, se evidencia que en el mundo son cerca de 1,4millones de personas infectadas.7  

Asimismo, se toma en cuenta la susceptibilidad del usuario para contraer infecciones 

nosocomiales.   

1.2 REDACCIÓN DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA 

INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las infecciones intrahospitalarias de mayor prevalencia, según el empleo de la 

técnica aséptica del profesional de enfermería, en usuarios de 25 a 60 años en un salón de un 

hospital clase a, agosto 2017? 

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1 Objetivo General 

Determinar el empleo de las técnicas asépticas del profesional de enfermería, asociadas a la 

prevalencia de infecciones intrahospitalarias, en usuarios de 25 a 60 años en Hospital clase A, periodo 

Agosto 2017. 

1.3.2 Objetivos Específicos 

Identificar las infecciones de mayor incidencia asociadas al empleo de técnicas asépticas del 

profesional de enfermería en usuarios de 25 a 60 años en el Hospital clase A, durante el II 

Cuatrimestre 2017.  

Describir los factores etiológicos, asociados a las infecciones intrahospitalarias por el empleo de 

técnicas asépticas del profesional de enfermería en usuarios de 25 a 60 años en el Hospital clase A, 

periodo Agosto 2017.  

Describir las complicaciones que generan las infecciones intrahospitalarias asociadas al empleo de 

técnicas asépticas del profesional de enfermería en usuarios de 25 a 60 años en el Hospital clase A, 

periodo Agosto 2017. 



1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES  

1.4.1 Alcances de la investigación  

Los alcances de una investigación corresponden a el resultado que se obtendrá por medio de 

esta. En esta investigación se logró realizar una revisión bibliográfica respectiva, que 

permitiera el análisis e interpretación de los datos obtenidos.   

1.4.2 Limitaciones de la investigación  

Las limitaciones, son aquellos hechos con los cuales el investigador no contaba, lo cual 

impide y genera un problema durante la investigación. Respecto a las limitantes de este 

trabajo se destaca el no poder aplicar un instrumento al personal de salud, para la recolección 

de datos. 
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2.1. CONTEXTO HISTÓRICO 

Espinoza8 menciona que el termino nosocomial deriva de los vocablos griegos nosos 

enfermedad y komeion cuidar o nosokomein hospital. 

La infección adquirida dentro de un espacio hospitalario engloba al menos 2,500 años de 

historia médica, las primeras organizaciones dedicadas al cuidado de los enfermos 

trascienden desde alrededor de 500 años antes de Jesucristo, principalmente en India, Egipto 

y Grecia. En los cuales, las condiciones higiénicas giraban en torno a conceptos religiosos de 

pureza ritual. Se menciona que el primer escrito en el cual señala consejos sobre cómo 

construir un hospital en el texto sánscrito Charaka-Samhita, del siglo IV antes de la era 

cristiana.8 

Según el Díaz9, identifica que las infecciones intrahospitalarias (IIH) desde el principio 

mismo de los hospitales en el año 325 después de cristo, cuanto estos son creados como 

expresión de caridad cristiana para los enfermos. También describe que la primera causa de 

IIH es el propio hospital ya que más de 1000 centros hospitalarios mesclaban a todos los 

pacientes en sus salones, siendo así una forma en que las epidemias que existían en ese tiempo 

“tifus, cólera, viruela, fiebres tifoidea y puerperal, fueron introducidas y propagadas a los 

enfermos afectados de procesos quirúrgicos o de otra índole”.9  

Además, Díaz9 menciona a uno de los pioneros en defender la teoría del contagio animado 

como responsable de las infecciones nosocomiales y el precursor de la noción de antiséptico 

fue Sir John Pringle (1740-1780). A demás, destaca al señor James Simpson, quien falleció 

en 1870 él fue quien realizó el primer estudio ecológico sobre las IIH, donde relaciono cifras 



de mortalidad por gangrena e infección, tras amputación, con el tamaño del hospital y su 

masificación. 

En 1861 el distinguido medico húngaro Ignacio Felipe Semmelweis publico sus relevantes 

hallazgos sobre su origen nosocomial de la fiebre puerperal, los cuales demostraron que las 

mujeres cuyo parto era atendido por médicos, resultaban infectadas cuatro veces más a 

menudo que las que eran atendidas en sus casas por parteras, Semmelweis consiguió  una 

notable reducción en la mortalidad materna a través de un apropiado lavado de manos por 

parte del personal asistencial, esta investigación fue el pilar fundamental en que se instala 

hoy en día la prevención de la IIH.9 

En la investigación por parte de Serra y Lecuona mencionan que en el año 1856 Florence 

Nightingel siendo la pionera en enfermería sobre el cuidado de los enfermos, demostró que 

los alimentos, el agua, un ambiente limpio podía producir un descenso de las tasas de 

mortalidad en el hospital militar. Ella junto con William Farr se interesaron en la 

interpretación estadística de los datos de salud en los hospitales, ambos observaron que la 

mayor parte del exceso de mortalidad en los hospitales militares se debían a enfermedades 

contagiosas y al apelotonamiento de los enfermos.10 

Florence sugirió que existía una relación directa entre las condiciones sanitarias de un 

hospital y las complicaciones postoperatorias, tales como gangrena o erisipela, siendo así ella 

implemento mantener un sistema de información amplia a cerca de las muertes en los 

hospitales por cual esta referencia es la primera vigilancia de enfermería sobre infecciones 

en los hospitales.10  



Debido al aporte a mediados del siglo XIX, Semmelweiss, Nighthingale y Pasteur, cada uno 

de ellos en sus campos concretos, establecieron las bases del conocimiento científico actual, 

en el cual en 1861 Semmelweiss público “Die Aetiologie, der Begriff und die Prophilaxis des 

Kindberttfiebers”, en el mismo año Louis Psteur marcó el fin de la teoría de la generación 

espontánea por sus hallazgos en fermentación, y Florence en 1863 publico “Notes on 

Hospitals”. En 1890 Halsted incorpora el uso de guantes en cirugía y en 1892 ya predomina 

la cirugía aséptica frente a la antiséptica. Luego en 1987 Mikulicz introduce el uso de 

mascarilla en cirugía.10 

A finales del siglo XIX dio comienzo a la “Era Bacteriológica”, y en el siglo XX se puede 

considerar tres hechos esenciales en el campo de las infecciones hospitalarias.10 

Desarrollo de nuevas técnicas como aislamiento y tipificación de microorganismos, 

permite establecer los mecanismos de producción de las infecciones cruzadas. 

Cambio en el patrón epidemiológico de las infecciones hospitalarias, con el 

advenimiento de problemas secundarios, como el incremento de resistencias 

bacterianas. 

Creación y desarrollo de programas específicos de vigilancia y control de las 

infecciones hospitalarias. 

Una vez que plantearon estos hechos se observó una relación con el segundo punto en el que 

Serra y Lecuona discuten que las infecciones producidas por cocos gram positivos ocuparon 

el primer lugar en los agentes etiológicos hasta la década de los 50. (Anexo 1) el patógeno S. 

aureus disminuyo en la década de los años 70, pero volvió adquirir un predominante papel a 

partir de los años 80 debido a la resistencia a antibióticos.10 



En la actualidad las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS)o más comúnmente 

llamadas infecciones intrahospitalarias (IIH), son consideradas uno de los principales 

problemas de seguridad del paciente por ser un evento adverso en la mayoría de los casos 

prevenibles.  

2.2 CONTEXTO TEÓRICO 

2.2.1 Infecciones Intrahospitalarias  

El presente termino, se le denomina también como infección nosocomial; provienen del 

griego “nosos” que significa enfermedad y “kamien” que hace referencia a cuidado, por lo 

tanto son infecciones generadas, en el lugar donde se brinda cuidados a personas enfermas.  

Es un término que se ha redefinido en varias ocasiones, debido a los diversos estudios 

realizados; se determinaba como la infección que aparece 48 horas después del ingreso del 

usuario, y hasta 72 horas después que el usuario egresa del centro hospitalario.  

Sin embargo, en 1994, el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta redefinió e concepto 

como “toda infección que no esté presente, o en periodo de incubación en el momento de 

ingreso al centro hospitalario; que se manifieste clínicamente, o sea descubierta por la 

observación directa al usuario”11 

Por lo tanto, cabe destacar que se incluyen así, aquellas infecciones, cuyo periodo de 

incubación se manifiesta posterior al alta del paciente y se relacionan con las actividades 

realizadas dentro del hospital, o en servicios ambulatorios; por parte del profesional hacia el 

usuario.  

Ausina V. y Moreno S. destacan que el termino se define como; toda infección que aparece 

en cualquier persona, paciente, personal sanitario o visitante que acude a cualquier centro 



hospitalario, o sanitario, ya sea periférico o comunitario. Los cuales pueden ser endémicos o 

epidémicos, causando brotes. 12 

Las infecciones intrahospitalarias de tipo endógenas, son aquellas donde el enfermo se 

contamina por sus propios gérmenes, interviniendo en este caso la situación médica del 

paciente, es decir, su edad y su patología, sus tratamientos, la calidad de los cuidados médicos 

y la presencia de gérmenes patógenos para ciertos pacientes debilitados. 

 Por su parte, las infecciones exógenas, pueden ser también de tres tipos, a saber: aquellas 

que se transmiten de un paciente a otro, aquellas provocadas por los gérmenes del personal 

portador de los virus y las infecciones ligadas a la contaminación del medio ambiente 

hospitalario.  

Las infecciones intrahospitalarias requieren un manejo y atención especializada, que requiere 

de mayor cuidado; debido al alto potencial de contaminación y transmisión hacia los demás 

usuarios, personal y familiares. Existe a nivel nacional, la norma para el control y prevención 

de infecciones intrahospitalarias; con diversos apartados sobre el abordaje que se le debe 

brindar a los usuarios y la clasificación respectiva. 

Dentro de la normativa se encuentra la norma NIN-005 detalla las normas de Aislamiento 

Hospitalario, que se define como sistemas con medidas para el cuidado en la atención del 

usuario, dirigido a romper la cadena de Infección, previniendo la propagación de los 

microorganismos a otros sitios.  Se debe realizar aislamiento de enfermedades infecciosas 

con el fin de proteger a los usuarios encamados, personal que labora y visitantes, 

disminuyendo el riesgo de infecciones nosocomiales.13 



Son de aplicación obligatoria por todos los trabajadores de la salud,13 tanto propios o por 

contratación que realicen funciones de atención directa e indirecta en la prestación de los 

servicios de salud, en los establecimientos de la C.C.S.S  

2.2.2 Técnica aséptica 

La técnica aséptica es definida como “los procedimientos y actividades utilizados para 

prevenir la contaminación con agentes microbianos durante la atención de los pacientes.”14 

Sin embargo, para Archundia, A15, la técnica aséptica es la aplicación de métodos de 

aislamiento bacteriológico, en la cual se usan materiales e instrumentos estériles.  

Por lo tanto, la técnica aséptica corresponde a la aplicación de una serie de normas y 

procedimientos que realiza el personal de salud, con el objetivo de prevenir la contaminación 

y evitar causar infecciones a los usuarios durante su atención.  

Se debe señalar que el empleo de la técnica aséptica puede ser tanto médica como quirúrgica. 

La técnica aséptica médica hace referencia según Marambio, H.14, a que un espacio u objeto 

no esté sucio, y esté libre de microorganismos que pueden causar una enfermedad, esto se 

logra mediante la limpieza, higiene, sanitización y desinfección. “En la asepsia médica debe 

cautelarse el limpiar siempre de lo más limpio a lo más sucio, así como también mantener las 

áreas limpias y transformar las áreas contaminadas en limpias lo más pronto posible.”14 

Siendo la técnica de asepsia quirúrgica, “el que un área, objeto o material tenga la condición 

de esteril”14, por lo tanto, este tipo de asepsia tiene la necesidad de un lugar, objeto o material 

que se encuentre sin ningún tipo de microorganismo, además según el tipo de procedimiento 

a realizar, el material que se puede utilizar es limpio, estéril o desinfectado. 



Asimismo, es importante destacar que los componentes de la técnica aséptica corresponden 

a la higiene de manos, el uso de barreras físicas, el uso de material estéril, la limpieza y 

desinfección de la piel antes de realizar un procedimiento y delimitación de áreas. 

2.2.2.1 Higiene de manos 

La higiene de manos es la medida más sencilla, útil y de menor costo para evitar la 

propagación de microorganismos.  

La higiene de manos: “Puede realizarse de dos formas: Lavado con agua y jabón: consiste en 

mojar las manos y aplicar jabón; frotar todas las superficies; enjuagar las manos y secarse 

minuciosamente con una toalla descartable; use toalla para cerrar el grifo. Uso de solución 

antiséptica de alcohol consiste en aplicar la solución antiséptica de alcohol hasta que todas 

las pareas de las manos sean expuestas durante el proceso de frotado; frotar las manos hasta 

que se seque.”16 

Respecto al lavado de manos: “En el lavado de manos intervienen medios mecánicos (el agua 

corriente y la fricción eliminan elementos microscópicos) y químicos (el jabón y las 

soluciones antisépticas emulsionan y facilitan la eliminación de aceites, grasas, etc.).”17 

Además, existen diferentes tipos según el objetivo de este, el lavado de manos social el cual 

es utilizado para eliminar la suciedad visible, la flora transitoria acumulada durante un día 

cotidiano.  

El lavado clínico, que busca eliminar la suciedad visible, la flora transitoria que se adquirido 

en el hospital, y es realizado hasta cuatro dedos sobre el pliegue de la muñeca. Este tipo de 

lavado, “es de rigor como parte de la Técnica Aséptica y se debe aplicar previo a 



procedimientos con cierto grado de invasividad practicados en los pacientes y/o cuando se 

hayan manipulado materiales o artículos altamente contaminados.”18 

Y el lavado de manos quirúrgico, con este lavado además de eliminar la flora transitoria que 

se adquirió, y la suciedad, se busca inhibir la flora residente y obtener una flora microbiana 

baja por un tiempo mayor en las manos, este tipo de lavado de manos, “debe realizarse 

siempre previo a las cirugías, instalación de Catéteres Vasculares Centrales (CVC) y otros 

procedimientos invasivos de alto riesgo”18  

Además, Rincón, S.17, enlista una serie de momentos en los cuales se debe de realizar el 

lavado de manos, tales como: al iniciar y finalizar del turno, antes y después de tener contacto 

con heridas, de ir al baño, antes de tener contacto con los usuarios y posterior a este, posterior 

del contacto con fluidos o secreciones, posterior al contacto con drenos, antes de preparar 

medicamentos, y al iniciar procedimientos invasivos. 

Y con relación a la higiene de manos mediante el uso de una solución antiséptica de alcohol, 

esta es empleada cuando las manos se observan de forma limpia, la solución se debe aplicar 

por al menos 30 segundos, además cabe señalar que después del contacto con cuatro usuarios 

del sistema de salud es necesario realizarse el lavado de manos de tipo clínico. 

2.2.2.2 Barreras físicas  

El uso de barreras físicas son las barreras que protegen y brindan seguridad al usuario, estas 

barreras tienen el objetivo de “evitar que la piel o mucosas del personal del equipo de salud 

tome contacto con sangre o fluidos corporales de cualquier paciente (TODOS), independiente 

de si es portador o pueda estar infectado con alguno de los agentes causales de 

enfermedades.”14 



Dentro de las barreras que se deben utilizar se destaca, el uso de guantes, estos pueden ser 

limpios o estériles, según el procedimiento a realizar, y se debe mencionar que el uso de 

guantes no sustituye el lavado de manos, y este se debe realizar tanto antes como después del 

contacto con el usuario, barrera o elementos de protección facial, tales como mascarilla, 

lentes, y aquí se incluye el uso del gorro, estos elementos buscan evitar que el personal de 

salud se exponga a material contaminado, cuando existe un alto riesgo de salpicadura de 

fluidos por parte del paciente. El uso de bata o delantal, que es utilizado como medida de 

precaución de contacto con el usuario sea para mantener la esterilidad y dar seguridad al 

usuario durante el procedimiento o bien, por el riesgo de contaminarse con secreciones.  

Es importante mencionar que la ropa del usuario, “Debe considerarse toda la ropa como 

potencialmente contaminada”14 

Las barreras físicas son esenciales para evitar la contaminación del usuario al cuál se está 

interviniendo, así como de los otros usuarios del centro de salud. 

2.2.2.3 Material estéril 

El material estéril requiere de un manejo el cual le asegure la esterilidad del mismo. Según 

mencionan Arguello, C., Demetrio, A. y Chacón, M.18, existe una serie de requisitos para el 

manejo de material estéril, los cuales son: manipular el material estéril con las manos limpias 

y secas, verificar la fecha de caducidad, la integridad del envoltorio, y verificar el viraje 

químico externo, abrir los equipos con técnica evitando contaminar el interior, almacenar los 

equipos en áreas secas, y libres de polvo. 



2.2.2.4 Limpieza y desinfección de la piel 

La piel es la primera barrera para evitar el ingreso de agentes al organismo, esta alberga gran 

cantidad de agentes microbianos, por ello es necesario que se realice la preparación de la piel, 

según el procedimiento a realizar.  El antiséptico que se emplee debe tener propiedades según 

el riesgo que conlleva el procedimiento, de ahí parte la elección de estos, y la limpieza de la 

piel se hace previo a la aplicación de este. 

2.2.2.5 Delimitación de áreas  

Es importante que los servicios de salud cuenten con áreas diseñadas para la realización de 

ciertas actividades, las cuáles deben de garantizar al usuario calidad de atención, y que 

contribuyan a su bienestar. “los servicios deben contar con áreas especialmente diseñadas y 

que expliciten claramente los lugares donde se realizan los procedimientos de atención 

clínica de pacientes (Área Limpia) así como los recintos donde se almacena transitoriamente 

el material ya utilizado en los pacientes (Área Sucia).”18  

Es necesario destacar que en estos componentes de la técnica aséptica se ven implícitos 

elementos como lo es el aseo del usuario y la unidad, y a su vez la bioseguridad. Dichos 

elementos mal aplicados aumentan la incidencia de infecciones nosocomiales.  

2.2.2.6 Aseo del usuario y su unidad 

El aseo del usuario son las actividades que se realizan para proporcionar aseo corporal, y se 

incluyen la higiene y la limpieza del cuerpo, así como de las mucosas externas. “Se debe 

recordar siempre que la higiene se realiza de la zona menos contaminada a la más 

contaminada, para evitar contaminar zonas que no lo están.”19 



|Por lo tanto, el aseo de la unidad es la limpieza y arreglo que se realiza a los elementos que 

componen la unidad, siendo así la unidad lo que forma la habilitación, el mobiliario y todo 

aquel material que utilice el usuario durante su hospitalización.  

El aseo tanto del usuario como de su unidad, son acciones que repercuten en la evolución del 

usuario, ambos son factores que deben ser controlados para evitar la contaminación del 

usuario, así como la prevalencia de infecciones a nivel del nosocomio. Debido a que es 

común observar que el personal de salud no se hace una higienización de manos al estar en 

contacto con los usuarios ni al realizar ciertos procedimientos usan las barreras necesarias 

para evitar dichas infecciones. 

2.2.2.7 Bioseguridad 

La bioseguridad “representa un componente vital del sistema de garantía de calidad.”20 Son 

prácticas que deben ser realizadas a diario y deben ser cumplidas por el personal de salud, 

para evitar conductas que sean de riesgo para el personal como para el usuario. 

“La bioseguridad debe entenderse como una doctrina de comportamiento encaminada a 

lograr actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del trabajador de la salud de adquirir 

infecciones en el medio laboral.”20 

En el término bioseguridad, se incluyen principios que se ven relacionados a la técnica 

aséptica, como lo son, la universalidad, la cual hace referencia a que las medidas que se optan 

involucren a todos los usuarios, y que eviten la exposición del usuario y del personal de salud,  

el uso de barreras, las cuales evitan dicha exposición, y medios de eliminación para el 

material contaminado, es necesario que el hospital cuente con dispositivos adecuados, por 

medio de los cuales se depositen los desechos sin riesgo.  



Además, “es necesario enfatizar que la incidencia de infecciones nosocomiales es un 

problema que desafortunadamente no ha sido controlado en su totalidad, y que es causa de 

complicaciones más graves.”17 Por ello es importante que las personas cuenten con 

autodisciplina y criterio para definir la conducta ante las diversas situaciones y lograr aplicar 

los principios y la técnica, para poder proporcionar seguridad al usuario, de tal manera que 

evite la incidencia de infecciones nosocomiales.  

2.2.3 Empleo ineficaz, de la técnica aséptica médica asociado a las 

infecciones intrahospitalarias.  

El profesional de enfermería cuenta con la responsabilidad de proveer un ambiente biológico 

sano, se conoce que los microorganismos se encuentran en todas las superficies; suelo, agua, 

y en las superficies corporales como lo es la piel, tubo digestivo, y otras zonas que se 

encuentran abiertas al exterior, lo cual genera mayor susceptibilidad a infectarse.  

El cuidado de enfermería a los pacientes se desarrolla con conocimientos, habilidades y 

valores. El cuidado no solo requiere que el profesional en Enfermería sea científico, 

académico y clínico, sino que, a la vez, debe de ser un agente de humanización; demostrar 

responsabilidad de técnicas asépticas durante la ejecución de procedimientos que requiere 

todo paciente hospitalizado. Las técnicas asépticas que se emplean tienen la finalidad de 

disminuir el riesgo de transmisión de microorganismos oportunistas de cualquier fuente 

hospitalaria; dichas técnicas deben ser utilizadas antes de realizar cualquier procedimiento 

clínico y aplicadas en el manejo de todos los pacientes hospitalizados con o sin diagnóstico 

de infección desde su ingreso hasta su alta, de esta manera se preserva la seguridad del 

paciente.  



Cuando las técnicas asépticas no son empleadas por el profesional de Enfermería durante la 

ejecución de procedimientos, se aumenta el riesgo de adquirir una infección intrahospitalaria; 

es decir, se agrega un factor que puede desarrollar una enfermedad diferente a la del motivo 

de ingreso, incrementando la estancia hospitalaria y, con ello, los costos, creándose un 

problema económico indirecto para el paciente y su entorno familiar 

Sin embargo, es importante destacar, que la mayoría de los microorganismos son inocuos, y 

en algunas ocasiones hasta pueden ser beneficiosos, o cumplen una función específica a nivel 

fisiológico, por ejemplo, la flora residente que se encuentra en la zona intestinal, en ella se 

localizan bacterias como la e. coli, la cual es normal encontrarla en esa zona, sin embargo, si 

se localiza en vías urinarias por ejemplo; si causa afecciones.  

Para comprender el impacto que se genera en el usuario, es decir las infecciones 

intrahospitalarias provocadas por un empleo ineficaz de la técnica aséptica medica por parte 

de los profesionales en enfermería; es importante destacar diversos conceptos como lo es el 

termino de infección; que se refiere a “la invasión de tejido corporal por microorganismos y 

su crecimiento en él, este tipo de microrganismo se le denomina microorganismo infeccioso, 

si no causa ningún tipo de síntomas la infección se conoce como asintomática”21. 

Por otro lado, el termino asepsia el cual está estrechamente ligado al incremento de las 

infecciones intrahospitalarias, debido a que el personal en salud no cumple con las medidas 

asépticas necesarias para evitar la propagación de microorganismos. Este término se define 

como “la ausencia de microorganismos causantes de enfermedad, la técnica aséptica se utiliza 

para reducir la posibilidad de transmisión de microorganismos de un lugar a otro.”21   



Es de gran relevancia dar énfasis a la diferenciación de términos como lo son la técnica 

aséptica médica, y la técnica aséptica quirúrgica, debido a que muchos profesionales 

desconocen la diferencia, y esto genera que su aplicación no sea la correcta, por consiguiente, 

surgen todos los efectos y complicaciones de una técnica mal empleada.    

2.2.4 Tipos de microrganismos que producen las infecciones  

Existen cuatro categorías principales que producen las infecciones en el organismo; bacterias, 

virus, hongos y parásitos. Sin embargo, las bacterias se destacan por ser, los microrganismos 

de mayor incidencia causantes de las infecciones. Por otra parte, cientos de especies; pueden 

producir enfermedades en los seres humanos y pueden vivir y ser transportados a través del 

aire, agua, alimentos, el suelo, tejidos, líquidos corporales y los objetos inanimados.  

Para comprender, los diferentes tipos de microorganismos causantes de infecciones, se deben 

destacar diversos términos importantes como lo es; la colonización, el cual es el “proceso por 

el cual los microorganismos se convierten en flora residente.”22 En ese estado los 

microorganismos pueden crecer y multiplicarse, pero no producen la enfermedad. La 

infección se produce cuando microorganismos recién introducidos, o residentes invaden una 

parte del cuerpo, en la que las defensas son ineficaces y el patógeno dañan el tejido. Además, 

se convierte en una enfermedad cuando se observan con claridad los signos y síntomas típicos 

de la misma.  

Existen diversas clasificaciones de la infección; entre ellas se menciona la infección local; 

“se limita a una parte del organismo específica, en donde los microorganismos 

permanecen”22 la infección sistémica se refiere, “cuando el microorganismo daña diferentes 

partes del sistema o del organismo”22  



Cuando el cultivo de la sangre muestra los microorganismos causantes de la enfermedad se 

le denomina bacteriemia. Y cuando esta produce una infección sistémica, se le denomina 

septicemia. Y dependiendo de su duración se pueden clasificar en infecciones crónicas e 

infecciones agudas.  

Es importante mencionar la cadena de la infección, los componentes más relevantes, debido 

a que se tiene un conocimiento más amplio, de cómo se genera la infección en el organismo, 

y a partir de ahí comprender el mecanismo de acción que posee cada agente causal de las 

infecciones intrahospitalarias en este caso.  

Seis componentes pertenecen a la cadena de la infección entre ellos se destaca; 15 

Microorganismo causal: La extensión en la que cualquier microorganismo es capaz de 

producir un proceso infeccioso depende del número de microrganismos presentes, la 

virulencia y potencia de los mismos, la capacidad de los microorganismos de entrar en el 

cuerpo, la susceptibilidad del huésped y la capacidad de los microorganismos de vivir en el 

cuerpo del huésped.  

Reservorio: Existen en la actualidad, gran cantidad de reservorios o fuentes de 

microorganismos, las más comunes son otros seres humanos, los propios microorganismos 

del paciente, las plantas, los animales. O el ambiente en general, es decir las personas son la 

fuente más común de infección para otros y para sí mismos. El termino de portador se define 

como la persona o reservorio animal, de un microorganismo especifico que no suele 

manifestar ningún signo de enfermedad, ese estado puede tener una duración temporal, o 

larga, los alimentos agua y las heces también forman parte de los reservorios de 

microorganismos causantes de infecciones.  



Puerta de salida del reservorio: Para que la infección pueda establecerse en el organismo, 

primeramente, el microorganismo debe abandonar el reservorio. Se mencionan órganos como 

nariz o boca a través de estornudos, respiración o habla, el ano por las heces, meato uretral, 

secreciones vaginales, semen, orina, heridas abiertas.  

Método de Transmisión  

Existen tres métodos diferentes para que el microorganismo logre llegar a otros huéspedes 

posterior de haber dejado su fuente o reservorio.  

Transmisión Directa:  

Implica la transferencia inmediata y directa de microorganismos de una persona a otra a 

través del contacto, la mordedura, el beso o la relación sexual. Estornudar, toser, escupir, 

cantar o hablar pueden proyectar goticulas a la conjuntiva o mucosas del ojo., la nariz o la 

boca de otra persona. La importancia de la educación a los usuarios, familia y comunidad en 

general es de gran relevancia, como profesionales de la salud se tiene la responsabilidad de 

educar acerca de la prevención de las principales infecciones, acciones sencillas como 

cubrirse la boca al toser o estornudar, lavarse las manos constantemente, pueden generar 

grandes cambios.  

Transmisión indirecta  

Se puede dar a través de un vehículo o un vector  

A través de un vehículo: Cualquier sustancia que sirva como medio intermedio de 

transporte e introduzca el microorganismo infeccioso en el huésped susceptible a 

través de una puerta de entrada adecuada. Los pañuelos, juguetes, ropa sucia, 

utensilios de cocina, vendajes quirúrgicos pueden actuar como vehículo. Agua, 



alimentos, sangre también se incluyen como tipos de vehículos.  Como profesionales 

en este caso se le debe brindar la manipulación correcta, a todos los materiales 

bioinfecciosos que a diario se generan en la mayoría de centros de salud, y también 

el equipo de protección que debe ser, único para cada procedimiento, no se puede 

compartir si se van a realizar diversos procedimientos y son en diferentes pacientes, 

cada usuario es distinto y merece una a atención segura y de calidad por parte de los 

profesionales.  

Transmisión a través de un vector: Un vector se define como un animal o insecto 

volador que se arrastra o sirve de medio intermedio de transporte del microorganismo 

infeccioso.  

A través del aire: Puede implicar las goticulas o polvo, debido a que muchos 

microorganismos pueden permanecer en el aire, y trasmitirse a través de las corrientes 

de aire hasta una puerta de entrada adecuada, usualmente la vía respiratoria de otra 

persona.  

Puerta de entrada en el huésped susceptible: La piel es una barrera ante el microorganismo 

infeccioso; pero cualquier herida expuesta en la piel, puede servir fácilmente como puerta de 

entrada. Los microorganismos entran a menudo en el cuerpo por la misma vía, para dejar la 

fuente.  

Huésped Susceptible  

Se refiere a cualquier persona con riesgo de infección. Un huésped inmuno deprimido es una 

persona con mayor riesgo, un sujeto que por una o más razones tiene más probabilidades que 



otros de adquirir una infección. Pacientes adultos mayores, con tratamiento inmunosupresor, 

o con trastornos de inmunodeficiencias. 

Defensas del cuerpo contra la infección  

Son mecanismos, con los cuales el organismo intenta atacar al microorganismo invasor e 

impedir su multiplicación, y principalmente su daño al sistema u órgano. Pueden ser defensas 

inespecíficas como lo es las barreras anatómicas; como piel y mucosas, la respuesta 

inflamatoria, que incluye la respuesta vascular (vasoconstricción y vasodilatación), la 

producción de exudado y la fase de reparación.  

Defensas específicas, como la inmunidad activa, o pasiva ambas se clasifican en natural o 

artificial.  

2.2.4.1 Agentes causales de mayor prevalencia en infecciones intrahospitalarias  

Clostridium Difficile  

Se define que la bacteria conocida como clostridium difficile; “es un bacilo gram positivo 

anaerobio, formador de esporas, que usualmente se propaga por vía fecal-oral. Hace cuatro 

décadas se determinó su papel como un agente etiológico de diarrea asociada al uso de 

antibióticos y de colitis pseudomembranosa.”23 La enfermedad asociada a C. difficile es la 

principal causa de diarrea de origen infeccioso en los hospitales y es la causa de hasta 30 % 

de la diarrea asociada a antibióticos.  

 Identificada inicialmente en 1935 como parte de la flora normal de los recién nacidos y en 

la década de los setenta como agente causal de diarrea secundaria al uso de antibióticos de 

amplio espectro en el ámbito hospitalario24  



Se destaca que la enfermedad por  C. difficile se define como un cuadro de diarrea de inicio 

agudo y de causa no aparente en pacientes con presencia confirmada de C. difficile toxigénico 

o de su toxina23. Los síntomas más frecuentes son la diarrea, el dolor abdominal, la distensión 

abdominal y la fiebre. El espectro de la enfermedad se considera bastante amplio y abarca 

desde los portadores asintomáticos, es decir con ninguna manifestación clínica evidente  

hasta aquellas víctimas de episodios fulminantes asociados a colitis pseudomembranosa y 

megacolon tóxico.  

La capacidad patogénica de Clostridium difficile se debe a la producción de dos exotoxinas 

A y B, las cuales se adhieren a receptores específicos de las células epiteliales intestinales, 

causando necrosis y desprendimiento de los enterocitos, desde su membrana basal hacia el 

lúmen. Ambas toxinas están implicadas en la producción de diarrea.24  

La transmisión de este agente puede ocurrir: en forma directa de paciente a paciente, indirecta 

mediante las manos del personal de salud o por contacto con instrumentos médicos 

contaminados con los objetos de las habitaciones que han albergado a pacientes con diarrea 

por Clostridium difficile.  

Es de gran relevancia los diversos factores de riesgo existentes, que aumentan la 

susceptibilidad para contraer la infección por el bacilo, entre ellos son el uso previo de 

antibióticos, la exposición al gérmen, hace referencia a cuando el microorganismo invade el 

organismo, por medio de los distintos métodos de transmisión (anal, oral, o por mano). Este 

factor de riesgo es totalmente prevenible, y como profesionales en la salud es nuestra 

responsabilidad, la contante educación acerca del lavado de manos, hábitos de higiene y aseo 

en cuanto preparación de alimentos, y demás sin embargo como profesionales brindar una 

atención de calidad que sea segura y que garantice estar siempre libre de riesgos; la aplicación 



de la  técnica aséptica  en este caso debe ser optima Además, se han reconocido otros factores 

asociados, como la edad mayor de 65 años , el tiempo de hospitalización.  

Entre las complicaciones de la infección por C. difficile están la alteración electrolítica, el 

megacolon tóxico, la perforación intestinal con peritonitis y el shock  séptico, las cuales 

pueden llevar a la muerte, es por esto la gran importancia de como profesionales en 

enfermería, brindar una atención preventiva a la población en general, en muchas ocasiones 

se desconoce este tipo de patologías, por lo tanto se tiene la responsabilidad de educar e 

informar; se pueden realizar acciones pequeñas que logren grandes cambios y nuevas formas 

de pensamiento en la sociedad.  

 El manejo y abordaje de usuarios; con este tipo de infección es diferente a los demás debido 

a que requiere aislamiento en una unidad, o área especializada. En la norma NIN-005 

explicada anteriormente se detalla el majeo de usuarios con infecciones intrahospitalarias, 

con alto riesgo de trasmisión.  

El diagnóstico de laboratorio de la infección por Clostridium difficile busca demostrar la 

presencia de sus toxinas A y/o B en las deposiciones, pero aún no existe una prueba ideal 

para tales efectos, por lo que las recomendaciones generales para realizar el diagnóstico de 

la infección combinan el uso de criterios clínicos, unidos a una prueba de laboratorio positivo 

que demuestre la presencia de las toxinas. Además, se debe realizar el cultivo anaerobio para 

recuperar el agente y realizar la caracterización molecular del mismo y la prueba de 

sensibilidad a los antibióticos. 

En el caso de que se sospeche de un caso de infección por la bacteria; se realiza la revisión 

respectiva del caso, a nivel nacional en la C.C.C.S se realizan diversos procedimientos.  



Todo caso sospechoso de diarrea asociada a Clostridium difficile debe de investigarse en las 

primeras 48 horas, realizando las siguientes actividades: 24 

Revisar el expediente médico y llenar en forma adecuada y completa la ficha de 

investigación.  

Elaborar listado de sospechosos. 

 Elaborar un croquis de los servicios afectados y el flujo de manejo de pacientes. 

 Identificar posibles fuentes de infección.  

Aislamiento y seguimiento de contactos dentro de los servicios de hospitalización.  

Capacitar al personal de salud de los servicios de emergencias y hospitalización y familiares 

sobre la situación existente.  

 Llenar y actualizar la base de datos y análisis respectivo de la misma.  

 Llenar la ficha de investigación por Clostridium difficile  por parte de los profesionales 

responsables de la atención. 

A todos los pacientes con diagnóstico de infección por Clostridium difficile se les debe de 

monitorizar diariamente con:24 

Signos vitales diarios en caso de ambulatorios y por turno en ingresados. 

  Evaluación diaria del número de episodios de diarrea y consistencia de las mismas.  

a. Diarrea debe de resolverse dentro de los 4 a 6 días. 

  b. Diarrea sin resolución en los 6 a 7 días es necesario revalorar tratamiento. 



  Examen abdominal diario que permita determinar la resolución clínica o progresión a 

enfermedad más severa. 

 Leucograma con diferencial, determinación de electrolitos, creatinina y albúmina, según 

indicación clínica 

Metronidazole IV es considerado como tratamiento de segunda línea comparado con el 

metronidazole VO y el tratamiento de vancomicina VO.  

 Vancomicina IV no es efectiva para el tratamiento de enfermedad asociada a Clostridium 

difficile. 

Para el manejo y abordaje especializado e individualizado de cada usuario se deberá definir 

un zona de aislamiento individual, la distancia entre cama y cama debe ser de al menos 1.8 

metros, colocar en la puerta del cuarto de aislamiento, la ficha de aislamiento por contacto, 

el protocolo de lavado de manos y afiche de colocación y retiro del Equipo de Protección 

Personal, el EPP debe de ser colocado antes de ingresar a la zona de aislamiento, ser retirado 

antes de salir del mismo e inmediatamente lavarse las manos, en la canasta para ropa sucia 

debe colocarse doble bolsa (bolsa de tela y bolsa roja de desechos biopeligrosos), el pañal 

del paciente debe considerarse altamente contaminado, por lo que se debe descartar en una 

bolsa roja de desechos biopeligrosos y este debe de estar en un recipiente con tapa 

identificada que contiene material biopeligroso, son algunas de las actividades esenciales a 

realizar, es de suma importancia las técnicas asépticas, la desinfección constante de la unidad 

del usuario, así como del equipo utilizado.   

No olvidar brindar una atención integral al usuario, debido a que la situación en la que se 

encuentra no es nada fácil, se incluye un proceso de adaptación y otros factores emociones, 



familiares que quizás se añaden al proceso de la hospitalización y a la unidad de aislamiento; 

por lo tanto, se debe brindar una atención de calidad, sin dejar de lado todos los cuidados que 

el usuario requiere.  

Pseudomona Aeroginosa  

En la actualidad, las infecciones nosocomiales son una prioridad en la salud pública 

intrahospitalaria y, a la vez, un parámetro de medición de la calidad de la atención médica 

proporcionada en una institución. Aunque sólo rara vez salen a la luz, su manifestación no es 

una novedad, pues siempre han existido en los hospitales.  

La familia Pseudomonadaceae contiene más de 150 especies; sin embargo, el miembro más 

importante de ésta es Pseudomonas aeruginosa, debido a su frecuente aparición en 

infecciones humanas.1 P. aeruginosa es un bacilo gramnegativo, aerobio obligado, móvil, 

con forma de bastón (0.5 a 0.8 por 1.5 a 3.0 µm) y con un solo flagelo 25 

Pseudomonas aeruginosa esta se define como “agente causal de infecciones 

intrahospitalarias y en el aparato respiratorio produce bronconeumonía difusa bilateral, con 

formación de microabscesos y necrosis tisular”25 por lo tanto para  comprobar la existencia 

de P. aeruginosa en infecciones del aparato respiratorio inferior pueden utilizarse diversas 

técnicas, como: muestra de esputo, aspiración traslaríngea-trastraqueal, broncoscopia y 

lavado broncoalveolar. Los cultivos de sangre deberán tomarse siempre durante la fase aguda 

de la neumonía. Las infecciones por este microoganismo se observan mayoritariamente en 

sitios donde se tiende a acumularse humedad: traqueostomías, catéteres permanentes, 

quemaduras, oído externo  y heridas cutáneas exudativas. 



P. aeruginosa se determina que es una bacteria ubicua, debido a ello ha llegado a generar 

diversas problemáticas a nivel intrahospitalario, donde ha sido aislada de una elevada 

variedad de soluciones acuosas, incluyendo desinfectantes, y diversas superficies. P. 

aeruginosa puede aislarse a partir de la tierra, agua, plantas y animales. Su existencia es 

prácticamente ubicua en el ambiente. Sus mínimos requerimientos nutricionales le permiten 

reproducirse en muchos nichos ecológicos en un hospital.25  

Los reservorios descubiertos durante los brotes incluyen muchos utensilios húmedos y 

superficies localizadas en hospitales, por ejemplo: endoscopios, lavadores de endoscopios, 

desinfectantes, mezcladores de comida, alimentos enterales, flores, vegetales crudos y las 

manos del personal de salud a cargo.  P. aeruginosa también puede ser parte de la flora 

normal de los humanos. 

 Es de gran relevancia describir los factores de virulencia y las infecciones intrahospitalarias 

que causa mayoritariamente; resultan en una infección sistémica, shock séptico y elevada 

mortalidad; éstas ocurren en pacientes con determinados factores de riesgo.  

Dentro de estos factores destacan la inmunosupresión innata o adquirida, largos periodos de 

hospitalización y/o hospitalizaciones previas, procedimientos invasivos (CVC, sonda 

nasogástrica, sonda vesical, endoscopías, intubación), intervenciones quirúrgicas, y uso 

previo de antibióticos de amplio espectro, y la edad avanzada.26 

La definición de neumonía nosocomial exige que el cuadro clínico se manifieste después de 

48 horas de hospitalización en un paciente que a su ingreso carecía de signos y síntomas 

sugerentes de infección pulmonar o de incubación de la misma. Según el momento de 



aparición, la neumonía puede ser de inicio temprano, si se manifiesta en los primeros cuatro 

días de hospitalización, o de inicio tardío, si lo hace al quinto día de internamiento o después 

A menudo “Pseudomonas aeruginosa produce neumonías nosocomiales de inicio tardío, las 

cuales constituyen hasta 71% de las causas.” 25  Los siguientes cuatro son criterios propuestos 

para el diagnóstico de neumonía en un paciente hospitalizado; infiltrados radiológicos nuevos 

y progresivos, fiebre, leucocitosis, secreciones traqueales purulentas.  

El diagnóstico oportuno de la neumonía nosocomial es fundamental dada la alta mortalidad 

asociada, que se estima en 30% o más. Es importante no sólo detectar la neumonía, sino 

también identificar el agente causal, puesto que de ello depende el tratamiento empleado, sin 

embargo es de mayor relevancia el método de prevención, que se le brinda al usuario y el 

que aplica el profesional, como por ejemplo la limpieza constante de los dispositivos de 

traqueotomía, y tener presente todos los aspectos que la técnica aséptica incluye, debido a 

que en muchas ocasiones, suelen pasar gran cantidad de horas contaminados; con las 

secreciones del usuario. 

Los antibióticos con mayor actividad contra Pseudomonas aeruginosa son los carbapenemes, 

piperacilina, cefepime, ceftazidima, ciprofloxacino y aminoglucósidos, todos con actividad 

supuestamente superior al 80%.25.  

Escherichia coli  

La familia Enterobacteriaceae está formada por más de 20 géneros bacterianos, 

aproximadamente 120 especies y miles de serotipos (combinación del antígeno somático y 

el flagelar). Las bacterias de esta familia, son anaerobias facultativas. También pueden ser 

patógenos causantes de enfermedad.27  



Escherichia coli es la especie bacteriana más común de la microbia  intestinal; se considera 

un bacilo gram negativo y  se presenta como un comensal del intestino humano pocas horas 

después del nacimiento.  

Debido a su elevada presencia en el tracto gastrointestinal y en las heces, la E. coli se utiliza 

como el indicador principal de contaminación fecal en la evaluación de la inocuidad de los 

alimentos y el agua. 28 

E. coli es responsable de aproximadamente 630 millones de casos de diarrea en el mundo y 

entre 5 a 6 millones de muertes al año, afectando principalmente a la población infantil de 

países en desarrollo. Además se ha reportado su participación en cerca del 50% de las UTI 

intrahospitalarias y en el 90% de las infecciones de este tipo en pacientes ambulatorios.27 

Las cepas de Escherichia coli causantes de diarrea se han agrupado en seis tipos patógenos, 

cada uno definido por sus propiedades de virulencia: E. coli enteropatógena, 

enterotoxigénica, enterohemorrágica, enteroinvasiva, con adherencia difusa y 

enteroagregativa, Cada uno de los grupos patógenos de E. coli presenta características 

distintivas relacionadas con su epidemiología, patogénesis, manifestaciones clínicas y 

tratamiento27 

La cepa de la bacteria que en este caso genera mayor infección y cuadros e diarrea es e. coli 

enteroinvasiva, debido a que se adhieren a las células intestinales, afecta la mucosa intestinal 

lo que genera alteración de la absorción y la producción de diarrea secretora.  



Una vez que se inician los trastornos intestinales, las manifestaciones de la enfermedad 

incluyen diarrea, anorexia y desgaste rápido, que puede causar la muerte en el transcurso de 

días si no se maneja adecuadamente. 

Normalmente los síntomas comienzan a desarrollarse unos 3-4 días después de ingerír o 

contagiarse con la bacteria. Los síntomas más comunes son diarrea (algunas veces 

sanguinolenta), calambres estomacales intensos y vómito. Algunas personas pueden tener 

fiebre. Los síntomas por lo general desaparecen por sí solos después de 5 a 7 días. 30 

Para su respectivo diagnostico E. coli se aisla de heces en medios como Mac Conkey o eosina 

azul de metileno (EMB), estos permiten la diferenciación de las bacterias intestinales por sus 

características morfológicas y de afinidad a la lactosa.27 Para la identificación de la bacteria 

a nivel de especie, se utilizan métodos automatizados. Para la tipificación serológica de E. 

coli se identifican los antígenos: somático, flagelar y capsular.  

La E. coli de las heces de una persona infectada puede contagiar a los demás si la persona no 

se lava bien las manos con agua y jabón después de usar el baño, especialmente si a 

continuación prepara la comida. Algunas personas pueden no presentan síntomas y sin 

embargo transmitir la E. coli. 

El control general de infecciones por cualquier cepa de E. coli exige mejores condiciones 

sanitarias, ambientales, en la preparación adecuada de alimentos en la mejoría de la higiene 

personal. Las medidas son análogas cuando se trata del control de brotes intrahospitalarios, 

de igual manera en este sentido los profesionales de enfermería pueden y se cuenta con la 

responsabilidad de crear acciones e intervenciones, que promuevan la higiene  a nivel de los 

centros hospitalarios, cumplir con los 5 momentos básicos del lavado de manos, debido a que 



en las manos se alojan miles de microorganismos que pueden ocasionar efectos en los 

usuarios, sin embargo también es de gran relevancia crear consciencia pues en las manos 

también se encuentra la vida de los pacientes, quienes nos brindan confianza, a que les 

atendamos con seguridad, conocimiento y criticidad de lo que se está realizando.  

Klebsiella  

Los microorganismos del género Klebsiella son bacilos gramnegativos inmóviles que 

pertenecen a la familia Enterobacteriaceae. El género Klebsiella está formado por varias 

especies, entre las que se encuentran K. pneumoniae, K. oxytoca, K. planticola y K. 

terrigena.31  La capa más externa de Klebsiella spp. está formada por una gran cápsula de 

polisacáridos que diferencia a estos microorganismos de otros géneros de esta familia.  

Es capaz de causar ITU y neumonía en personas por lo demás sanas, aunque casi todas las 

infecciones por este microorganismo se adquieren en el hospital u ocurren en pacientes 

debilitados por enfermedades subyacentes.32 Una excepción importante a esta norma es la 

formación de abscesos hepáticos comunitarios en personas inmunocompetentes.   

Aunque la presentación clásica de la neumonía por Klebsiella es una neumonía lobar como 

la descrita, casi todos los pacientes con enfermedad pulmonar por Klebsiella presentan una 

bronconeumonía o una bronquitis, con frecuencia adquiridas en el hospital (donde llega a 

representar el 7-8% de las neumonías nosocomiales)32   

Klebsiella es característicamente resistente a múltiples antibióticos. Además de la resistencia 

natural de este microorganismo a la ampicilina y a la carbenicilina.  

Klebsiella spp. se encuentra en la nasofaringe y tubo intestinal de las personas sanas, sin 

embargo, las heces son probablemente la fuente de infección más importante. 



Aproximadamente la tercera parte de los enfermos portan Klebsiella spp. en el tubo digestivo 

y las eliminan por las heces, pero esta cifra puede incrementarse de forma considerable con 

la hospitalización y el uso de antibióticos.  

K. pneumoniae es un patógeno importante capaz de originar infecciones del tracto urinario 

(ITU) y neumonías en personas por lo demás sanas. Sin embargo, casi todas las infecciones 

causadas por K. pneumoniae se adquieren en el hospital y/o ocurren en pacientes debilitados 

por otras enfermedades subyacentes. Aparte de neumonías e ITU, las infecciones 

nosocomiales causadas por K. pneumoniae engloban infecciones de herida, infecciones 

asociadas a dispositivos intravasculares y otros dispositivos invasivos, infecciones de las vías 

biliares, peritonitis y meningitis. 33 

En el ser humano puede colonizar la nasofaringe (1-6%) y, sobre todo, el aparato digestivo 

(5-38%). La frecuencia de colonización se incrementa considerablemente en los pacientes 

hospitalizados.  

El principal mecanismo de transmisión de estos microorganismos desde la fuente de 

infección hasta el sujeto susceptible son las manos del personal sanitario, que se colonizan 

cuando entran en contacto con pacientes colonizados o con superficies contaminadas. 33 Se 

han descrito otros mecanismos de transmisión, que incluyen los objetos del entorno de los 

pacientes o los equipos o dispositivos médicos contaminados y no convenientemente 

desinfectados o esterilizados. 

 Para confirmar el diagnóstico se requiere la presencia de síntomas y signos de infección 

junto con la elevación de ciertos parámetros biológicos. En el adulto y en el niño mayor, el 

diagnóstico se basa en la obtención de crecimiento bacteriano en muestras orgánicas 



habitualmente estériles. La clínica puede corresponder a la de un cuadro séptico, aunque con 

frecuencia los síntomas reflejan una infección localizada (urinaria, respiratoria…) 

Como medida de prevención de la propagación del microorganismo se destaca la importancia 

de la puesta en marcha de campañas educativas periódicas dirigidas al personal sanitario, 

sobre una adecuada higiene de manos y otras medidas de prevención orientadas al control de 

microorganismos multirresistentes, están asociadas al descenso de su transmisión, 

especialmente en áreas hospitalarias de alto riesgo.  

Familiares y cuidadores de pacientes: el Personal Sanitario deberá informar a los familiares 

del paciente sobre medidas de higiene básicas en el cuidado del paciente. 

Sthaphylococcus aereus  

Staphylococcus aureus pertenece a la familia Staphylococcaceae, es Gram positivo, aunque 

las cepas viejas o los microorganismos fagocitados se tiñen como Gram negativo.34 Tiene 

forma de coco y puede aparecer en parejas, en cadenas o en racimos. Su tamaño oscila entre 

0,8 a 1,5 micras de diámetro, es inmóvil y algunas cepas producen una cápsula externa 

mucoide que aumenta su capacidad para producir infección  

Se determina como un agente etiologico de diversas patologias, incluyendo infecciones de 

piel y tejidos blandos, bacteremia, endocarditis, infeccion del SNC y del tracto 

genitourinario. Por su  funcion de los procedimientos medicos y uso de antimicrobianos se 

confiere especial enfasis al aislamiento y estudio epidemiologico, considerando su rol 

primordial en las infecciones nosocomiales.27  

Staphylococcus epidermidis es integrante de la flora normal de piel pero produce infecciones 

crecientes de piel y anexos, colonizando cuerpos extraños y también es causa de infecciones 



profundas en huéspedes inmunocomprometidos.22 Staphylococcus saprophyticus es causa de 

infección urinaria baja en la mujer joven. 

A pesar que S. aureus posee gran cantidad de factores de virulencia, puede convivir con el 

huésped humano formando parte de su flora normal sin causar ningún daño. Existen 

ocasiones en que este equilibrio se puede romper. Desde las narinas, los portadores pueden 

transferir bacterias a diferentes sectores de la piel, aunque habitualmente existe resistencia a 

la colonización de la piel intacta. Sin embargo, un traumatismo (muchas veces desapercibido) 

puede dar una puerta de entrada al microorganismo. En caso de infección, por tanto, S. aureus 

puede ser muchas veces de origen endógeno. 

Es importante destacar algunos factores de virulencia, los cuales predisponen al huésped a 

contraer la infección: 22 

Patologías como diabetes mellitus, artritis reumatoidea, enfermedad granulomatosa crónica; 

heridas de piel, quemaduras. Incisiones quirúrgicas, presencia de cuerpos extraños como 

suturas, vías periféricas, infecciones adyacentes por otros agentes causales.  

La lesión característica producida por S. aureus es el absceso, este se puede presentar a nivel 

de la piel como forúnculo. Esta lesión es blanda, eritematosa y caliente. A las 24-48 horas 

desarrolla una pústula central blanca.  

Dentro, el material purulento es cremoso, amarillento, y frecuentemente tiene un centro 

constituido generalmente por un folículo piloso que es el sitio donde la infección se inició. 

Este tipo de infección también puede aparecer alrededor de cuerpos extraños y entonces el 

inóculo necesario para producir infección es más bajo y la llegada de antibióticos es menor. 



Las infecciones causadas por S. epidermidis se relacionan con la colonización de cuerpos 

extraños, especialmente en el paciente hospitalizado. En el caso de la colonización de 

catéteres intravenosos, puede aparecer flebitis y fiebre, y eventualmente se produce una 

bacteriemia y sepsis.  

Para realizar el diagnostico respectivo, o comprobar la existencia de infección por el 

microorganismo, el examen directo de la muestra del líquido que la herida supura; con tinción 

de Gram permitirá observar los cocos Gram positivos agrupados en racimos, junto a un gran 

número de leucocitos polimorfonucleares. 

2.2.5 Complicaciones generadas por las infecciones nosocomiales a nivel 

hospitalario  

Al hablar de complicaciones en atención en salud nos dirigimos principalmente a todos 

aquellos procedimientos directos o indirectos que realiza el profesional de salud hacia el 

usuario que lo requiera dentro del establecimiento hospitalario, con ello se observa cuáles 

son aplicados correctamente y cuáles no.  

Se debe destacar que en cada situación que se realice directa o indirectamente al usuario debe 

existir al menos algún tipo de asepsia para impedir proliferación de microorganismos 

patógenos, por mínimo que sea la principal recomendación seria la correcta higienización de 

manos con una específica técnica aséptica médica para aquel profesional que realice los 

procedimientos correspondientes. Esto se complementa con la definición de prevención de 

infecciones del manual de procedimientos, el cual menciona que es la aplicación de medidas 

de prevención y detección precoz de la infección, por parte de la enfermera, en un paciente 

de riesgo.36 el objetivo de esta norma es minimizar el riesgo de desarrollar una infección 

nosocomial, y educar al paciente y a la familia en las medidas de prevención de la infección. 



2.2.5.1 Situación estancia hospitalaria 

En cuanto a estancia hospitalaria, se refiere a un indicador de eficiencia hospitalaria, 

clasificándose como prolongada a aquella que sobrepasa el estándar (>9 días) considerado 

para un hospital de tercer nivel.37 en este sentido podemos determinar en que la estancia se 

relaciona luego de los nueve dias de haber ingresado al centro de salud. Y se estima que la 

estancia hospitalaria prolongada está asociada al diagnóstico médico y al servicio de 

especialidad donde se encuentra el paciente, además la estancia prolongada puede deberse a 

inadecuado diagnostico o tratamiento, a pacientes en estudio más allá de los tiempos 

prudentes, tratamientos fisioterapéuticos, rehabilitación o radioterapia, ineficacia de los 

servicios de apoyo al diagnóstico, problemas de organización en el trabajo medico y/o 

tardanzas en el suministro de medicamentos a la sala entre otros.37  

Se estima entonces que una estancia es una medida de permanencia del paciente en régimen 

de hospitalización, ocupando una cama en un intervalo de tiempo, en esencia la 

contabilización se realiza a la hora censal38, es decir que luego de pasar una noche y haber 

tomado una comida principal ya sea almuerzo o cena se inicia la contabilización de la estancia 

hospitalaria, menos de este tiempo no será contabilizado, en cuanto lo calculado menor a ese 

tiempo no cuanta como estancia cuando sea por observación en urgencias, puestos de 

hemodiálisis, hospitalización de día ni reanimación.38 

Frente a la desigualdad entre oferta y demanda de servicios de salud, que conlleva la 

saturación de los servicios, la eficiencia es una condición importante debido a que los 

recursos son limitados. En los hospitales la cama es uno de los recursos centrales para la 

prestación de los servicios39 en consecuencia la prolongación de la estancia hospitalaria 

aparte de ser un problema de salud por el simple hecho de mantener a un paciente con 



cuidados mayores a los esperados acarrea múltiples dificultades ya que como son recursos 

limitados se estima que son diversas las personas a esperar por una cama y ser ingresados al 

centro hospitalario. Lo anterior se apoya por la relación directa entre la prolongación de la 

estancia y la disponibilidad de camas, en donde también aumentan los costos de la atención, 

el riesgo de eventos adversos y mortalidad.39   

2.2.5.2 Factores asociados a una estancia prolongada 

Desde la perspectiva de en el aumento de la estancia hospitalaria conlleva a un mayor gasto 

económico nos deja en claro se deben identificar los factores por lo que se atribuye esta 

situación, se analizan algunos criterios como el mal estado nutricional, mayor pérdida 

funcional al ingreso, presencia de delirio, ulceras por presión o infecciones nosocomiales.16 

podemos decir entonces que para esta investigación uno de los factores que incrementan la 

estancia hospitalaria seria las infecciones asociadas a la atención en salud. 

En el estudio de la universidad de Carolina del Sur en Estados Unidos menciona que se ha 

observado por cada día que un paciente permanece ingresado en el hospital después haber 

contraído una infección durante su estancia en el hospital se incrementa un 1% la 

probabilidad de que esta sea resistente a múltiples fármacos.40 Los investigadores han visto 

que durante los primeros días de hospitalización, el porcentaje de infecciones asociadas a 

bacterias Gram negativas clasificadas como multirresistentes era de alrededor del 20%; sin 

embargo, éste se incrementaba de forma estable los cuatro o cinco siguientes, para a partir de 

dicha fecha experimentar un aumento espectacular, llegando a más del 35% a los diez días. 

El análisis estadístico sugiere un riesgo adicional del 1 %por día de hospitalización.40 

En relación con este estudio en un día corriente alrededor de 1 de cada 25 usuarios tienen al 

menos algún tipo de infección asociada a la atención en salud y aún más del tercio de estas 



infecciones son originadas por bacterias gram negativas, muchas de las cuales son resistentes 

a uno o varios tipos de antibióticos. “nuestros hallazgos enfatizan uno de los riesgos de estar 

en el hospital, la adquisición de una infección resistente a múltiples farmacos”40  

Por lo tanto, lo anterior se puede destacar que no solo los procedimientos realizados por el 

profesional de salud sean el riesgo de contraer una infección nosocomial sino también por 

diversas circunstancias. En resumen se observa en gran medida que las infecciones asociadas 

a la atención en salud incrementan principalmente por una larga estancia hospitalaria además 

de posibles negligencias en los procedimientos realizados hacia los usuarios, por lo que las 

infecciones asociadas a las estancias hospitalarias son un problema relevante de salud pública 

de gran trascendencia económica y social, además de constituir un desafío para las 

instituciones de salud y el personal médico responsable de su atención. Son de importancia 

clínica y epidemiológica ya que producen altas tasas de morbilidad y mortalidad, 

disminuyendo la esperanza de vida de la población afectada por la susceptibilidad de los 

mismos. 

Otro dato importante es que en un estudio se compara las infecciones nosocomiales con la 

mortalidad en carretera en él se destaca que es anualmente tres veces mayor, reportando 3.200 

muertes al año en España por infecciones vinculadas a la atención en salud. Se destacan datos 

importantes en los que uno de cada 15 pacientes hospitalizados en España padecen de estas 

infecciones “se trata de un problema nuclear en la seguridad del paciente. Su influencia en 

mayores tasas de mortalidad y costes del sistema sanitario deben hacer su abordaje sea un 

elemento fundamental para cualquier profesional y gestor del sistema sanitario”41  

Se menciona además una verdad inevitable en la que muchas de estas infecciones pueden ser 

prevenibles en un 56% según el estudio nacional de efectos adversos logados a la 



hospitalización del ministerio de sanidad.41 Es decir e inclusive suena lógico que ninguna de 

las infecciones nosocomiales debería de presentarse durante el tiempo límite de estadía 

hospitalaria, lo describe Simón Ruiz A. de la siguiente manera, “si no hay vigilancia no se 

puede saber las causas ni consecuencias”41, y lo lamenta el presidente de la Fundación 

Tecnología y Salud José Luis Gómez “una parte fundamental es inculcar esta cultura de la 

calidad, del control de los procesos. ¿para cuantos gestores ese tema es una prioridad?”41 

2.2.5.3 Complicaciones a nivel económico 

Ya tenemos comprendido que la infección nosocomial es uno de los problemas más costosos 

en morbilidad, mortalidad, prolongación de permanencia hospitalaria, además de 

potencialmente prevenible, a los que se enfrentan las instituciones sanitarias. Esto conlleva a 

que todo el proceso de hospitalización por patología pueda incrementarse debido a la 

susceptibilidad del usuario a contraer una infección asociada a la atención en salud. “el 

paciente es la razón de ser de un hospital. La producción del mismo debe ser de la mejor 

calidad y a un costo razonable, porque la vida humana no tiene precio”42 por tal razón el 

cuidado del paciente debe ser de calidad para lograr un bienestar de salud pronto y adecuado 

sin complicaciones como lo es la infección nosocomial. Por ello se destacan tres elementos 

que se deben de considerar en toda organización: estructura, producción y costos.42 

La estructura: organigrama del hospital e informa sobre la centralización y 

descentralización en la toma de decisiones.42 Es decir que conlleva a toda la parte 

administrativa y su organización multidisciplinaria. 

La producción: informa consultas externas, día paciente-internado, consulta en 

guardia, ecografías, exámenes de laboratorio, intervenciones quirúrgicas, radiografías 

etc.42 conlleva todo tipo de estudios para la intervención del usuario en su tiempo de 



estancia hospitalaria desde el primer momento en que se le indica sobre su 

internamiento hospitalario. 

El costo: suma de todo lo que se gasta para obtener un producto o dar un servicio. Los 

costos de calidad son la suma de todos los gastos efectuados para planificar la calidad, 

prevenir que se produzcan errores y, comprobar que los resultados son los 

esperados.42 es decir que son todos los gastos del paciente durante su estancia 

hospitalaria. Esto incluye el recurso humano a disposición del usuario, insumos, 

gastos fijos como agua, luz, impuestos entre otros, gastos variables como 

medicamentos, sueros, material descartable, gastos directos como el equipo de salud 

a cargo, gastos indirectos como personal de vigilancia, administrativo etc.42  

En términos generales, al momento de un ingreso al servicio hospitalario se realiza una 

valoración económica de los costos del personal, institución material y equipos empleados 

que va a requerir en las actividades necesarias para alcanza un costo de calidad42 al realizar 

esta valoración también se toma en cuenta la estimación de las pérdidas económicas no 

calculables que ocasionan o podrían ocasionar las fallas de la calidad de la atención en salud 

denominándose costos de la no calidad.42 Una vez destallado lo anterior se puede comprender 

mejor los costos de la mala calidad los cuales pueden ser directos o indirectos hacia el usuario 

en su estancia hospitalaria. Los indirectos son los costos en que atrae el usuario, como los de 

insatisfacción y la pérdida de la imagen en el que normalmente no son cuantificables. De otra 

manera tanto los costos directos como los indirectos pueden ser costos ocultos por tal razón 

los siguientes son algunos costos de mala calidad:42   

Altas demoradas. 

Día prequirúrgico injustificado. 



Demora diagnostica. 

Estudios repetidos por pérdidas o mala calidad. 

Historias clínicas y estudios mal archivadas o perdidos. 

Elevada tasa de infecciones. 

Incumplimiento de horario. 

Trato deshumanizado. 

Falta de atención a las quejas y reclamos. 

Burocracia administrativa. 

Errores y mala praxis del equipo de salud. 

La estancia hospitalaria no es solo el día cama, conlleva mucho recurso económico, recurso 

de suministros y recurso del personal a cargo, por lo que las infecciones intrahospitalarias 

aumentarían dichos recursos siendo estas prevenibles a tal grado que ni si quiera tendrían que 

presentarse. Dicho lo anterior la incidencia de la duración de permanencia en el hospital y 

los costos asociados con el aumento de la estancia son complejos y depende de los objetivos 

preestablecidos por el personal a cargo para lograr una calidad de atención favorable para el 

usuario y para el centro de salud. 

2.2.6 Prevención y control de las infecciones asociadas a la atención en 

salud 

Luego de tener presente que las infecciones asociadas a la atención en salud se desata la idea 

de cómo a nivel mundial se prevé esta situación para la mejora de la calidad de la atención y 

así restablecer la salud del usuario por la que ingreso. Los sistemas de vigilancia de 

infecciones asociadas a la atención de salud se utilizan para varios fines relacionados con la 

meta final de reducir el riesgo de contraer la infección. Se destacan cuatro elementos para 



este fin, detectar y monitorizar, identificar los factores de riesgo de infecciones asociadas a 

la atención de salud, evaluar los procedimientos preventivos, suministrar información, educar 

y reforzar buenas prácticas.43 todo esto con el fin de generar de la vigilancia de las infecciones 

asociadas a la atención de salud en prevenir la aparición de tales infecciones entre los 

usuarios, el personal profesional, visitas y otras personas asociadas a los establecimientos de 

salud. 

Se debe tener en mente los objetivos anteriores y sus elementos para lograr mantener una 

meta clara en la prevención de las infecciones asociadas a la atención de salud y así minimizar 

o eliminar sus posibles factores de incidencia dentro de la estancia hospitalaria. 

En el módulo de la Organización Panamericana se describe muy bien como puede ser este 

proceso de reducción de las infecciones asociadas a la atención de salud mediante los 

objetivos expuestos anteriormente, además de su planificación y puesta en marcha de un 

programa de prevención y control de las mismas.  

Ciertamente para lograr los objetivos en marcha conlleva un esfuerzo superior en el que 

muchas de las disciplinas implicadas en el caso deben estar en conjunto acuerdo para lograr 

un mismo fin, no solo el hecho de que el profesional de enfermería sea el único responsable 

de dichas infecciones ya que no solo este profesional vela por la salud del usuario y en su 

pronta recuperación, sin complicaciones ajenas a la patología por la que es ingresado al centro 

hospitalario. Pero para esto se nos presenta la idea de no solo realizar un programa similar a 

de la OPS, si no ver más allá, de observar y cuantificar los factores que implican en contraer 

una infección asociada a la atención de salud y minimizarlos obteniendo resultados 

favorables no solo en las infecciones asociadas a la salud, sino que también minimizando la 

estancia hospitalaria y por ende los costos de la misma.  



En el campo de las infecciones nosocomiales, la vigilancia, entendida como información para 

la acción, constituye un instrumento de vital importancia para identificar, medir y analizar 

las complicaciones infecciosas que acontecen en los pacientes hospitalizados y, sobre esta 

base, tomar decisiones orientadas a prevenirlas o en su defecto controlar los problemas que 

ya se hayan presentado.44 El objetivo final es reducir la incidencia de las infecciones 

intrahospitalarias y cómo se puede lograr este objetivo: 

Identificando las principales infecciones. 

Establecer sus tasas basales. 

Establecer comparaciones con otros hospitales. 

Detectar brotes agrupando los casos en tiempo y espacio. 

Priorizar las actividades preventivas. 

Establecer la eficacia de las medidas de prevención. 

Convencer a clínicos y gestores de determinados problemas. 

Disponer de medidas de defensa frente a juicios o demandas. 

Esto se apoya en el sentido de que las infecciones asociadas a la intención en salud cada vez 

son más frecuentes y el primer reto está en la alianza en el equipo de trabajo hacia la seguridad 

del usuario y para ello se deben de considerar algunos procesos asistenciales:44  

Prevención de las infecciones de sitio operatorio y de otros órganos vitales. 

Prevención de las neumonías nosocomiales asociadas al ventilador. 

Prevención de las infecciones por transfusión. 

Prevención de flebitis infecciosas, químicas y mecánicas. 

Prevención de infecciones del torrente sanguíneo asociado a catéteres centrales y 



periféricos. 

Prevención de infección de vías urinarias asociado a sondajes vesicales. 

Además, se debe impulsar los cinco momentos del lavado de manos promovidos por la 

Organización Mundial De La Salud Y La Organización Panamericana De La Salud42  

1. lavado de manos antes de entrar en contacto con el paciente. 

2. lavado de manos antes de realizar un procedimiento limpio aséptico. 

3. lavado de manos inmediatamente después de un riesgo de exposición a liquido 

corporal y tras quitarse los guantes. 

4. lavado de manos después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea, cuando 

deja la cabecera del paciente. 

5. lavado de manos antes de tocar cualquier objeto mueble del entorno inmediato del 

paciente, cuando lo deje, incluso aunque no haya tocad al paciente. 

De esta manera destacamos nuevamente que el lavado de manos es primordial en la atención 

en salud ya que con este simple procedimiento logramos eliminar los microorganismos que 

se encuentran presentes en las manos al tocar la unidad de cada usuario, y no solo eso sino 

también evitamos contagiar a los demás pacientes y hasta nosotros mismo. 

Asumiendo la prevención como requisito indispensable en la atención en salud se establecen 

precauciones estandarizadas las cuales consisten en:45  

Higiene de manos: realizado con agua y jabón, o con solución antiséptica de alcohol, este 

último requiere que las manos se encuentren limpias al ojo, en caso contrario se debe realizar 

el lavado de manos con agua y jabón. Este procedimiento se realiza como se describió 

anteriormente en los cinco momentos del lavado de manos. 



Uso de equipo de protección personal: indicado durante la atención directa con el usuario 

potencialmente infeccioso. 

Guantes: serán cambiados entre cada paciente y antes de tocar alguna superficie. 

Protección facial: se enfoca en la protección de ojos, nariz y boca. 

Uso de delantal: se utiliza en caso de que el uniforme del personal pueda estar 

expuesto a sustancias contaminantes. 

Prevención de pinchazos y cortes con artículos afilados: el traslado de objetos punzocortantes 

hacia el sitio de desecho o el recapsular agujas serán practicas erradicadas para evitar posibles 

accidentes. Estos artículos deben ser eliminados inmediatamente después de usarlos en un 

recipiente impermeable resistente a las punciones que se encuentren próximo al sitio de uso. 

Higiene respiratoria y buenos hábitos al toser y/o estornudar: dirigido a pacientes, 

profesionales de salud y familiares, se debe cubrir la boca con un pañuelo descartable y 

posteriormente realizar el lavado de manos con agua y jabón 

Manejo de equipos, desechos y ropa de pacientes: realizar un adecuado manejo de los 

desechos sépticos como los utensilios de uso del paciente, así como la ropa sucia entre otros. 

 

 



2.2.7 Teorizante de Enfermería  

2.2.7.1 Biografía de Dorothy Johnson 

Dorothy E. Johnson nació el 21 de agosto de 1919 en Savannah (Georgia). Realizo un curso 

de preparación enfermera en el Armstrong Junior College de Savannah, en Georgia (1938); 

se licencio en enfermería en 1942 en la Vanderbilt University en Nashville (Tennessee) y 

obtuvo su máster en salud pública en la Harvard University en Boston (1948). Murió en 

febrero de 1999 a la edad de 80 años.46 

Dorothy Johnson: define enfermería como una fuerza reguladora externa que actúa para 

conservar la organización e integración de la conducta del paciente a un nivel óptimo en 

aquellas ocasiones en que la conducta constituye una amenaza para la salud física, social o 

existe una enfermedad.46 En relación a lo anterior enfermería es una profesión que se dirige 

hacia la contribución característica al bienestar del paciente en relación entre la persona que 

está enferma y su entorno, y no hacia la enfermedad. 

El modelo del sistema conductual de Johnson (JBSM) estuvo muy influido por el libro de 

Florence Nightingale Notes on Nursing. Johnson empezó a trabajar en su modelo con la 

premisa de que la enfermería era una profesión que hacia una contribución característica al 

bienestar de la sociedad.1 Por tanto, la enfermería tenía un objetivo explícito de acción en el 

bienestar del paciente. Su tarea fue aclarar la misión social de la enfermería desde la 

perspectiva de una visión teóricamente solida de la persona a la que servimos.  

Una de las ventajas de la teoría del sistema de Johnson es la integración coherente de 

conceptos que definen los sistemas conductuales extraídos de la teoría de sistemas general. 

Entre estos conceptos se incluyen el holismo, la búsqueda de objetivos, la interrelación e 

interdependencia, la estabilidad, los subsistemas, la regularidad, la estructura, la función, la 



energía, la retroalimentación y la adaptación. Asimismo, Johnson describió que la enfermería 

contribuye a facilitar un funcionamiento conductual eficaz en el paciente antes, durante y 

después de la enfermedad. 

Conceptos principales y definiciones  

Conducta: resultado de las estructuras y los procesos intraorgánicos, coordinados y 

articulados por los cambios en la estimulación sensorial y con respuesta a estos cambios.  

Sistema: es un conjunto que funciona como tal gracias a la interdependencia de sus partes. 

Sistema conceptual: forman una idea funcional organizada e integrada que determina y 

limita la interacción entre la persona y su entorno. 

Subsistemas: es un mini sistema con un objetivo y una función específica que mantendrá 

estable si su sistema o su relación con otros no resulta alterada. Johnson identifica siete 

subsistemas los cuales se interrelacionan. Los impulsos de motivación dirigen las actividades 

de los subsistemas que cambian continuamente debido a la maduración, la experiencia y el 

aprendizaje.  

Subsistema de afiliación: constituye en la base de toda organización social, proporciona 

supervivencia y seguridad. 

Subsistema de dependencia: promueve una conducta de ayuda que también requiere un 

cuidad. 

Subsistema de ingestión: trata de cuándo, cómo, que, cuanto y en qué condiciones 

comemos. Esta conducta está relacionada con consideraciones sociales, psicológicas y 

biológicas. 



Subsistema de eliminación: trata de cuándo, cómo, que, cuanto y en qué condiciones 

eliminamos. 

Subsistema sexual: tiene doble función el procrear y el placer, la respuesta inicia con el 

desarrollo de la identidad del rol de genero e incluye una amplia gama de conductas de rol 

sexual. 

Subsistema de realización: controlar o dominar algún aspecto de la identidad o del entorno 

para alcanzar un estándar de calidad. 

Subsistema de agresión/protección: la función es la protección y la preservación. 

Equilibrio: un estado de descanso estable, pero más o menos transitorio, durante el cual el 

individuo se encuentra en armonía consigo mismo y con el entorno. 

Recursos funcionales/imperativos de sustento: para que los subsistemas desarrollen y 

mantengan la estabilidad, cada uno debe recibir un aporte constante de requisitos funcionales. 

Regulación/control: implica que se detectarán y corregirán las desviaciones. Por tanto, la 

retroalimentación es un requisito de control eficaz. 

Tensión: estado en el que se realiza un gran esfuerzo y puede considerarse como el producto 

final de una alteración del equilibrio. 

Elemento estresante: estímulos internos o externos que producen tensión y una cierta 

desestabilización. Pueden ser positivos si se desea o necesita se puede encontrar, o negativos 

si no puede conseguirse. 

Metaparadigmas 



 Persona: sistema conductual con modos de actuación, además de ver un conjunto de 

subsistemas conductuales y entender los factores fisiológicos, psicológicos y socioculturales 

que funcionan externamente.46 En este sentido podemos destacar que las acciones realizadas 

por el profesional de enfermería van de acuerdo con el comportamiento que deben tener al 

realizar los procedimientos con las técnicas adecuadas para el bienestar del paciente 

Enfermería: es una fuerza externa que actúa para preservar la organización y la integración 

de la conducta del paciente hasta un nivel óptimo utilizando mecanismos reguladores o de 

control temporal o proporcionando recursos cuando el paciente sufre estrés o desequilibrio 

del sistema conductual.46 por consiguiente la enfermera debe ser la responsable de que el 

usuario alcance un estado de bienestar óptimo. 

Salud: estado dinámico difícil de alcanzar, está influenciado por factores biológicos, 

psicológicos y sociales. Al evaluarlo se centra en el sistema conductual y en el equilibrio y 

la estabilidad del sistema, el funcionamiento efectivo y eficaz y el desequilibrio y la 

inestabilidad del sistema conductual.46 de esta manera la salud a pesar de no estar satisfecha 

completamente se mantiene en un equilibrio continuo del sistema conductual. 

Entorno: la enfermera puede manipular algunos aspectos del entorno para conseguir el 

objetivo de salud o de equilibrio del sistema conductual para el paciente. El sistema 

conductual logra mantener un equilibrio con respecto a los factores del entorno, ajustándose 

y adaptándose a las fuerzas que intervienen en este entorno.46 El entorno como cualquier otro 

lugar puede ser manipulable para conseguir de una manera adecuada el bienestar del paciente. 

  



2..2.7.2 Relación de la teorizante con el tema de investigación 

Sistema conductual. Conductas que forman una unidad funcional organizada e integrada 

que determina y limita la integración entre persona y su entorno. Este sistema está 

relacionado a la conducta que presente el profesional de salud al momento de realizar los 

procedimientos de una forma adecuada, limpia y segura para el bienestar del usuario. 

Regulación/control. Implica que se detectarán y corregirán las desviaciones. En relación con 

este sistema, es indispensable detectar cuales son los procedimientos mal efectuados y 

corregirlos a tiempo para evitar posibles riesgos de las infecciones nosocomiales en los 

usuarios. 

Enfermera. Ayudar al paciente a conseguir un nivel óptimo de equilibrio y funcionamiento. 

El profesional de enfermería debe proporcionar una ayuda antes, durante y después de las 

alteraciones que pudo presentarse en el usuario con infección nosocomial y lograr un 

equilibrio en su bienestar. 

Persona. Sistema conductual con unos modos de actuación pautados, repetitivos y 

determinados. se destaca en este meta paradigma el accionar adecuado del profesional de 

enfermería eliminando que este practique malos hábitos en los procedimientos que estén 

relacionados directa e indirectamente con el usuario. 

Entorno. Formado por los factores que no son parte del sistema conductual del individuo 

pero que influyen en él. Desde la perspectiva de este paradigma se puede destacar que, de 

acuerdo con situaciones adversas como el mal transporte de los residuos bioinfecciosos, o el 

no uso de los utensilios de protección personal, esto aplicado por profesional de salud pueden 

que afecte el entorno de los enfermos. 

 



 

 

 

 

 

 

CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 

Se utilizará un enfoque cuantitativo, es una investigación que depende de la recolección de 

datos y mediciones numéricas observados, ya que tiene el propósito de conocer la 

sustentabilidad del vínculo causa-efecto, para desarrollar un estudio con ciertas técnicas 

estadísticas, bajo reglas lógicas. Los antecedentes generados son cuantificables y las 

conclusiones colaboraran a la formación de conocimiento. 

Las indagaciones cuantitativas al lanzar productos numéricos son muy esencial, siendo un 

buen instrumento en el ámbito de la salud, debido a su elemental apreciación. 

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN  

El presente análisis implica un tipo de investigación explicativa que trata de reconocer las 

causas de un fenómeno y por qué se relaciona de tal manera, cuando la literatura deja ver que 

existe varias teorías aplicables al problema de investigación. Se analiza la causa-efecto en 

relación con las variables, buscando respuesta a los objetivos planteados. 

Por ende, podrían decirse que “Además de describir el fenómeno, tratan de buscar la 

explicación del comportamiento de las variables. Su metodología es básicamente 

cuantitativa, y su fin último es el descubrimiento de las causas”47  

 

 

 

 



3.3 UNIDAD DE ANÁLISIS  

3.3.1 Población  

Una población de la investigación también es conocida como una colección bien definida de 

individuos u objetos que tienen características similares, siendo así que todas las personas u 

objetos dentro de una determinada población por lo general tienen una característica o rasgo 

común. “Se entiende por población al conjunto total de individuos, objetos o medidas que 

poseen algunas características comunes”48  

Para esta investigación la población seleccionada son los usuarios entre 25-60 años que 

presentaron infecciones intrahospitalarias de mayor prevalencia en julio-agosto del 2017, en 

un salón de un Hospital Clase A. 

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA 

INFORMACIÓN  

Los instrumentos corresponden a los medios por el cual el investigador extrae la información, 

en esta investigación se utilizará la revisión bibliográfica.  

3.4.1 Revisión bibliografías  

El concepto de revisión bibliográfica o también conocido como revisión de literatura; ha 

adquirido un peso cada vez más relevante y ha evolucionado desde “una idea primaria de 

agrupación y selección de un conjunto de textos sobre una materia o autor, hasta otra más 

compleja que la entiende como el resultado final de un proceso metodológico estructurado y 

sistemático que conduce a la selección de un conjunto de documentos válidos, útiles y 

relevantes sobre un tema o materia específica.”49 



Es de gran relevancia que, al realizar la respectiva revisión, se plantee los objetivos, los temas 

específicos a investigar, debido a que en muchas ocasiones se encuentra gran cantidad de 

información y es difícil discernir, entre cual es útil y cual no se asocia al tema de investigación 

en estudio. Y siempre tener en cuenta que la fuente bibliográfica debe ser confiable, con los 

respectivos datos de su autor, año de publicación, lugar, y que sea actualizada.  

En la presente investigación, se citarán más de 50 fuentes bibliográficas las cuales tendrán 

diferente origen, entre ellos artículos científicos, libros electrónicos y físicos, revistas, 

investigaciones previas.  

3.5 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Este trabajo se clasifica como una investigación no experimental de tipo transversal, se define 

como aquella que consiste en la observación de un fenómeno o situación en su contexto 

natural, sin que intervenga la manipulación de variables.  

 

 

 

 

 

 



3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Objetivo 

Específico  

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional  

Dimensio

nes  

Indicadore

s 

Instrume

nto  

Identificar las 

infecciones de 

mayor 

incidencia 

asociadas al 

empleo de 

técnicas 

asépticas por 

parte del 

profesional de 

enfermería, en 

usuarios de 25 a 

60 años, en un 

Salón de 

medicina, del 

Hospital clase 

A, periodo 

Agosto 2017  

Infeccion

es  

La infección se 

refiere a la 

invasión y 

multiplicación 

de 

microorganism

os en un órgano 

de un cuerpo 

vivo. Estos 

microorganism

os pueden ser 

virus bacteria, 

parásitos, 

hongos, o 

micosis.  

Es cuando un 

microorganis

mo ingresa al 

cuerpo, y 

provoca 

complicacion

es.  

Hospitala

ria  

Técnica 

Aséptica 

empleada  

 

 

Fuentes 

bibliográ

ficas  



 

 

 

 

Objetivo 

Especifico  

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional  

Dimensiones  Indicadores Instrumento  

Describir 

los factores 

etiológicos 

asociados al 

empleo de 

las técnicas 

asépticas, 

por parte del 

profesional 

de 

enfermería 

en usuarios 

de 25-60 

años en el 

Hospital 

clase A, 

periodo 

agosto 2017  

Factores 

etiológicos  

Corresponde 

a las 

situaciones o 

condiciones 

que favorecen 

o son el 

origen de la 

aparición de 

los 

problemas de 

salud. 

Circunstancias 

que anteceden 

y 

desencadenan   

una 

determinada 

situación. 

Hospitalarios  Agente 

causal  

 

Método de 

transmisión 

 

Empleo de 

técnicas 

asépticas  

Fuentes 

bibliográficas  
 



 

Objetivo 

Específico  

Variable Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional  

Dimensiones  Indicadores Instrumento  

Describir las 

complicaciones 

que generan las 

infecciones 

intrahospitalarias 

asociadas al 

empleo de 

técnicas 

asépticas, por 

parte del 

profesional de 

enfermería, en 

usuarios de 25-

60 años, en el 

Salón de 

Medicinas en un 

Hospital clase A  

Complicaciones  Una 

complicación 

muestra una 

complejidad 

que requiere 

de una 

atención 

especial para 

poder ser 

resuelta. Una 

complicación 

puede 

mostrar un 

imprevisto 

que surge en 

el último 

momento y 

obliga al 

trabajador a 

reorganizar 

su agenda. 

 

Es un 

evento 

inesperado 

que se 

puede 

presentar 

por 

múltiples 

factores  

Fisiológicas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Laborales  

 

 

 

 

 
 

 Mayor 

susceptibilidad 

del paciente a 

infecciones. 

 Infecciones 

cruzadas  

 

 Recurso 

humano  

Disposición de 

material  

Fuentes 

bibliográficas 



 

 

 

 

 

 

CAPITULO IV 

PRESENTACION DE RESULTADOS   



4.1 Generalidades  

A través de la revisión bibliográfica, se recopilan diferentes datos a nivel internacional y 

nacional, en relación con los indicadores planteados en el cuadro de operacionalización de 

las variables. 

Se realizan 7 figuras respecto a los objetivos anteriormente descritos, dos figuras 

corresponden a las infecciones de mayor incidencia, las siguientes tres figuras a los 

respectivos factores etiológicos que anteceden o generan infecciones intrahospitalarias y las 

dos figuras finales a las complicaciones presentadas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.2 Resultados  

 

Tabla N° 1 

 

Figura N°1: Número de casos presentes por infección nosocomial en los diferentes países 

de Latinoamérica. 

Fuente: Elaboración propia 

Se registra el mayor número de casos de infección nosocomial a nivel internacional, en Perú, 

con casos de neumonía nosocomial; sin embargo, se observa en segundo lugar a Argentina 

que registra gran cantidad de casos también, predominando la Infección del tracto Urinario, 

en Chile se registra la menor cantidad de casos en cuanto a Infecciones del Torrente 

Sanguíneo.  
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Tabla No2  

 

Figura N°2: Cumplimiento de las técnicas asépticas por parte del profesional de enfermería 

en los diversos procedimientos, asociada a la prevalencia de infecciones nosocomiales 

Fuente: Elaboración propia  

En el grafico anterior se muestra, que el mayor cumplimiento de la técnica aséptica se genera 

en España con un 70%, al mismo tiempo se registra la menor cantidad de profesionales con 

aplicación adecuada de la técnica aséptica con un 30%  
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Tabla No3 

Figura N°3 Empleo correcto de la técnica aséptica: lavado de manos. 

Fuente: elaboración propia 

Respecto al empleo de la técnica aséptica de la higienización del lavado de manos, en la 

figura anterior, se evidencia que existe una mala práctica del lavado de manos por parte del 

personal de salud.  
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Tabla N°4 

 

Figura N°4 Incidencia de infecciones nosocomiales por cada 100 personas 

Fuente: elaboración propia. 

En la figura anterior se evidencia que la mayor incidencia de infecciones nosocomiales se 

presenta en Estados Unidos, con un 6% por cada 100 personas, mientras en Costa Rica es de 

solo 2,5%. 
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Tabla N°5 

 

 

FiguraN°5 Microorganismos causantes de infecciones nosocomiales 

Fuente: elaboración propia. 

Los microorganismos que mayoritariamente causan infecciones a nivel internacional son la 

Escherichia coli seguido por el Staphylococus aureus, sin embargo, para Costa Rica el mayor 

agente causal de infecciones nosocomiales es la pseudomona aureginosa.   
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Tabla N°6 

Figura N°6: Días de estancia hospitalaria por tipo de infección nosocomial. 

Fuente: Elaboración propia con base de datos estadístico a nivel latinoamericano 

De acuerdo con los datos que muestra la figura anterior de destacan dos porcentajes de días 

importantes de mencionar, primero las infecciones con mayor estancia hospitalaria fue 

Ecuador con 86,8% de días por otras infecciones nosocomiales, y el de menor incidencia se 

registra en Guatemala con 10,1% de días de estancia hospitalaria por infección en el tracto 

urinario. 
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Tabla No7  

 

 

Figura N°7: Costo anual de la estancia hospitalaria por tipo de infección nosocomial 

Fuente: elaboración propia con base de datos estadístico a nivel latinoamericano 

En los datos anteriores por cada infección nosocomial se describen los costos anuales de cada 

país. Según los datos anteriores se destacan dos resultados importantes, primero el de mayor 

costo el cual corresponde a Guatemala con $203,883 por neumonía asociada a la ventilación 

mecánica, y el de menor costo se registra en Ecuador con $10,234 por infección en el torrente 

sanguíneo.  
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CAPITULO V 

INTERPRETACION DE RESULTADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

5.1 Análisis y explicación de los resultados  

Los datos que se obtuvieron en el trabajo de investigación son datos basados en la revisión y 

consulta de referencias bibliográficas, donde se realizó una búsqueda sobre el empleo de la 

técnica aséptica del profesional de enfermería, asociada a la prevalencia de infecciones 

intrahospitalarias en usuarios de 25 a 60 años en un salón de un hospital clase A, agosto 2017. 

Las infecciones nosocomiales es un tema amplio, el cual a nivel internacional la figura 

representada; puede evidenciar la gran cantidad de casos existentes; en diversas patologías y 

por diversos agentes causales.  

El factor de riesgo más importante para la infección del torrente sanguíneo es el uso de catéter 

vascular central; para las neumonías el más importante es el uso de respirador mecánico, y 

para las infecciones del tracto urinario, el uso de catéter urinario. Los pacientes graves 

frecuentemente requieren uso prolongado de estos dispositivos, lo cual aumenta el riesgo de 

adquirir infecciones nosocomiales. Y la respectiva manipulación que el profesional en salud 

brinda a dichos dispositivos.  

En Perú se registra la mayor cantidad de infecciones nosocomiales con 87 casos existentes 

de infecciones diversas, y 80 casos de neumonía aproximadamente, si se analiza el método 

de transmisión más frecuente es la vía área, la saliva contiene gran cantidad de 

microorganismos por ejemplo; en este caso el profesional cuenta con la responsabilidad de 

educar a los usuarios acerca de los métodos de prevención,  como  la forma correcta de toser 

o estornudar, lavados de manos después de toser o estornudar y antes de comer, debido a que 

las manos alojan también gran cantidad de virus y bacterias.  



Sin embargo, se debe educar siempre y cuando el profesional de su ejemplo; no se puede 

promocionar algo que el mismo profesional no pone en práctica, y el hecho de que sea 

intrahospitalario, genera diversas hipótesis entre ellas acciones que los profesionales de salud 

evaden, o su cumplimiento no es el correcto.  

Además, se debe tomar en cuenta que cada país cuenta con su Institución a cargo de brindar 

y controlar los servicios de salud, cada organización cuenta con diversas formas de trabajo; 

no se puede generalizar que la promoción de la salud y las acciones dirigidas a la prevención 

de la enfermedad por parte de los profesionales sea una prioridad en dichas instituciones.   

Argentina se registra como el segundo país con mayor cantidad de casos, 77 casos existentes 

de infecciones nosocomiales a nivel del tracto urinario, aunque es un hecho que 

mayoritariamente sucede más en mujeres, el tema central es que por ser infección 

intrahospitalaria se destaca más el riesgo, de la manipulación brindada al catéter urinario por 

parte del profesional de salud, en este caso se incluye tanto la colocación del catéter, como 

la manipulación para la cuantificación respectiva o para la toma de alguna muestra; es decir 

son actividades o procedimientos que requieren un abordaje de mayor cuidado, el 

cumplimiento de la técnica aséptica debe ser el correcto, para así evitar o disminuir la 

incidencia de complicaciones como lo son las infecciones intrahospitalarias, que en todo caso 

son efectos adversos totalmente prevenibles por parte de los profesionales en salud.  

Las infecciones del torrente sanguíneo también cuentan con gran incidencia y número de 

casos en países como Ecuador y El Salvador, que implica también la transmisión de 

microorganismos, por diversos medios como lo es el contacto con otro usuario infectado 

contacto con el personal de salud, que no aplique la correcta técnica aséptica, evadir el 



cumplimiento de normas o protocoles de asepsia y desinfección por ejemplo, al realizar 

procedimientos invasivos como lo es la colocación de catéter venoso periférico. 

En cuanto a la figura #2 acerca del cumplimiento de la técnica aséptica, se muestran cuatro 

países; Perú, Ecuador, España y Uruguay. Se elige esta variable a estudiar por las diversas 

observaciones realizadas en el servicio del Hospital clase A, de la presente investigación. Se 

observa mal cumplimiento de la técnica aséptica médica y en ocasiones es nulo, por parte de 

los profesionales, mayoritariamente del área de enfermería; todo lo que la técnica incluye, 

genera gran interés debido a que es un factor etiológico que aumenta el riesgo y la 

susceptibilidad del usuario al contraer una infección nosocomial. Se destaca Ecuador con el 

mayor número de profesionales en salud que no cumplen con la aplicación de la técnica 

aséptica; de las 30 profesionales en total utilizados como muestra un 64% no cumple, es decir 

la mayoría de los profesionales no aplican correctamente la técnica aséptica médica, genera 

gran preocupación debido a que es esencial que los profesionales, brinden una atención 

limpia y segura que siempre esté libre de riesgos, con ética, es decir, una guía que oriente la 

acción.  

En España se registra la menor cantidad de profesionales que incumplen con la técnica 

aséptica médica, sugiere analizar e investigar más allá, acerca de la metodología de trabajo, 

sistema de salud y demás, para crear posibles intervenciones similares a las que son 

implementadas ahí, las cuales por los datos registrados evidencian un índice muy bajo del no 

cumplimiento,  

Como profesionales se debe actuar de manera consciente, teniendo claro que las 

intervenciones que se realizan pueden beneficiar o perjudicar al paciente, quizás la 

sobrecarga de trabajo o demás pueden influir en que las tareas, no se realicen con total 



calidad;  sin embargo acciones como evadir el constante lavado de manos, no cumplir 

principios de la técnica aséptica en la realización de procedimientos y demás pueden generar 

complicaciones aparte a la patología o diagnostico por el cual ingresa el usuario, es añadir 

un motivo más a su hospitalización o internamiento, y son acciones sencillas que no requieren 

gran cantidad de tiempo y que pueden evitar complicaciones que podrían llegar a ser 

mortales. En nuestras manos se encuentra la posibilidad de salvar una vida, pero también se 

tiene la posibilidad de intervenir con acciones incorrectas que perjudiquen al usuario, como 

profesionales se debe analizar cuál de las dos posibilidades se quiere tomar o cumplir.  

Respecto a la incidencia de infecciones nosocomiales por cada 100 usuarios de los diversos 

centros de salud, se destaca que la tasa en países como Estados Unidos y Cuba es mayor que 

la de Costa Rica, siendo de un 2,5% por cada 100personas para Costa Rica según el centro 

de Vigilancia Epidemiológica del país, y de un 6% y 3% para Estados Unidos y Cuba 

respectivamente. Cabe señalar que Costa Rica, en el año 2005 recibió un reconocimiento 

brindado por la Organización Panamericana de la Salud (OPS), donde se consideró que Costa 

Rica es un país modelo para Centroamérica y el mundo, al contar con una baja tasa de 

infecciones nosocomiales anuales y no ser un país clasificado como desarrollado, a diferencia 

de otros.  

Los resultados de diversos estudios sobre cultivos nosocomiales en países como México, 

Estados Unidos y la Unión Europea, muestran los diferentes agentes causales de las 

infecciones nosocomiales, donde existe mayormente la infección por microorganismos como 

la Escherichia coli y el Staphylococus aureus, siendo para México la E. coli causante de 8192 

infecciones, para Estados Unidos de 9351 y para la Unión Europeo 171 casos, el 

Staphylococus para México, Estados Unidos y la Unión Europea causante de 6771, 9261 y 



141 infecciones intrahospitalarias respectivamente. Sin embargo, al realizar la revisión sobre 

Costa Rica, se evidencia qué en el 2015, el mayor agente causal de infecciones nosocomiales 

fue la Pseudomona aureginosa, la cual infectó a 728 usuarios de diversos centros de salud, 

como el Hospital San Juan de Dios, el Hospital Max Peralta y el Hospital Monseñor Sanabria, 

el segundo agente de mayor incidencia fue el Staphylococus aureus el cual infectó a 630 

usuarios y el tercer agente fue la Escherichia coli, que afectó a 487 personas. 

No obstante, en esta figura se detalla qué en el 2015, el Clostridium difficile afectó a solo 79 

personas, dato relevante ya que esta bacteria ha causado brotes importantes desde el 2009, 

además, según detalla el periódico la Nación, en el periodo de diciembre 2014 a mayo 2015, 

se habían presentado 423 casos de personas infectadas con dicha bacteria. 

 

El correcto empleo de las técnicas asépticas es fundamental para evitar la transmisión de 

microrganismos, y disminuir la tasa de infecciones nosocomiales. El lavado de manos es una 

medida de rigor, la cual según se evidencia en un Hospital de clase A de Costa Rica es 

realizada de forma incorrecta por parte del personal de enfermería en un 78%, a diferencia 

de otros países como México, donde los resultados de una investigación realizada en el 2012 

muestran un correcto empleo de la técnica en función de un 76% y solo un 23% de manera 

incorrecta. Por lo tanto, es necesario valorar que condiciones llevan al personal a realizarse 

de manera incorrecta la higiene de manos y de ser necesario proporcionar al personal de salud 

los recursos necesarios para que estos lo realicen de forma adecuada y eviten la transmisión 

de microorganismos a los usuarios. 

 



Al hablar de complicaciones normalmente se evidencia de criterios específicos en el manejo 

del usuario con una infección nosocomial ya sea por factores fisiológicos o económicos, así 

como una estancia hospitalaria prolongada. Dependiendo del tipo de infección se evaluará 

por país los días en que el usuario estuvo internado dentro del servicio de salud respectivo 

además del coste de dicha estancia. De acuerdo con los datos suministrados por Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) en su investigación Costo de la infección nosocomial en 

nueve países de América Latina se identifican los días de estancia por tipo de infección y el 

costo anual respectivamente. 

Sabemos que por el uso prolongado de ciertos dispositivos pueden presentarse 

complicaciones en el usuario como infecciones intrahospitalarias, haciendo que su estadía 

sea extensa y por ende el costo a nivel hospitalario se incremente evitando el ingreso de 

nuevos usuarios al servicio de atención de salud.  

En el presente estudio situado en algunos países de Latinoamérica demostró que ambos 

criterios son importantes, aunque se presentes diferencias entre los diversos servicios de 

atención de salud, haciendo énfasis con los relacionados a un servicio en estudio de un 

hospital de clase A en Costa Rica.  

Se detallan el porcentaje de días de estancia hospitalaria, por cada infección nosocomial 

correspondiente a cada país. En Argentina los días de estancia hospitalaria por infección del 

tracto urinario fue de 12,8%, sobre infección del torrente sanguíneo asociado a catéter venoso 

central se registró de 15,3% días de estancia, y por neumonía asociada a ventilación mecánica 

asistida por 11,3% días de estancia.  



Para Bolivia por infección en el tracto urinario se detalla 18,3% días, en infección del torrente 

sanguíneo 19,4% días, neumonía asociado a ventilación mecánica 15,8% días. Chile destaca 

56,5% días por infección del torrente sanguíneo y 46,3% días por otras infecciones 

nosocomiales. Ecuador describe que por infección en el tracto urinario se registró 29,4% de 

días, en infección del torrente sanguíneo 17,2% días, por neumonía asociada a ventilación 

mecánica 34% días y otras infecciones nosocomiales de 86,8% de días. El Salvador con un 

porcentaje de días por infección del torrente sanguíneo de 39,8%, por neumonía asociada a 

ventilación mecánica de 47,6% y otras infecciones nosocomiales de 57,5%.  

Guatemala registra por infección en el tracto urinario 10,1% de días, por neumonía asociada 

a ventilación mecánica 21,5% de días y por otras infecciones nosocomiales 28,4% de días. 

En Nicaragua se detalló 42,8% días por infección del torrente sanguíneo, 41,6% de días por 

neumonía asociada a ventilación mecánica y 73,2% de días por otras infecciones 

nosocomiales. Paraguay registro por infección del tracto urinario 57,6% de días, por 

infección del torrente sanguíneo 52,7% de días, en neumonía asociada a ventilación mecánica 

32,3% de días y por otras infecciones nosocomiales 60,5% de días. Perú 24,4% de días por 

infección del torrente sanguíneo, 42,3% de días por neumonía asociada a ventilación 

mecánica y 46% de días por otras infecciones nosocomiales. Finalmente, Costa Rica con el 

51,4% días se representado por otras infecciones nosocomiales adjuntado así todas las que 

se presenten en un año en el servicio de medicina general. 

 De todos estos datos los tres países principales con mayor estancia dependiendo el tipo de 

infección nosocomial encontramos, en primer es Ecuador con 86,8% días de estancia 

hospitalaria por otras infecciones nosocomiales, el segundo es Nicaragua con 73,2% días por 

otras infecciones nosocomiales, y tercer lugar Paraguay con 60,5% días de estancia por otras 



infecciones nosocomiales. Por el contrario, los países que registraron menor días de estancia 

hospitalaria de acuerdo con el tipo de infección fue Guatemala con 10,1% de días por 

infección al tracto urinario, el segundo fue Argentina con 11,3% de días por neumonía 

asociada a la ventilación mecánica y el tercer lugar también es ese país 12,8% días por 

infección en el tracto urinario. 

De los ingresos registrados en los países latinoamericanos se registran costos anuales por tipo 

de infección y días de estancia hospitalaria durante 1999 – 2001. El hospital de Argentina 

por cada infección nosocomial, el costo de la estancia hospitalaria por infección del tracto 

urinario fue de $151,690, por infección en el torrente sanguíneo tuvo un valor de $70,713, y 

por neumonía asociado a ventilación mecánica asistida se registró un valor de $141,450. En 

Bolivia se registró por infección en el tracto urinario un monto de $87,560, por infección en 

el torrente sanguíneo un monto de $111,320, y neumonía asociada a ventilación mecánica 

por un valor de $93,176. 

 El resultado del costo de la estancia en Chile por infección en el torrente sanguíneo fue de 

$21,353, y por otras infecciones nosocomiales se identificó con un valor monetario de 

$22,992. En Ecuador los datos estadísticos registraron por infección en el tracto urinario un 

valor de $20,904, en infección en el torrente sanguíneo un costo de $10,234, por neumonía 

asociado ventilación mecánica un monto de $60,590 y en otras infecciones nosocomiales un 

costo de $84,945. Para El Salvador se detalló por infección en el torrente sanguíneo un costo 

de $186,354, por neumonía asociada a ventilación mecánica fue de $45,980 y por otras 

infecciones nosocomiales se registró un monto de $144,760.  

Para Guatemala se destaca por infección en el tracto urinario el costo de $201,163, por 

neumonía asociada a ventilación mecánica un monto de $203,883, y por otras infecciones 



nosocomiales un costo de $96,152. En Nicaragua por infección en el torrente sanguíneo el 

costo fue de $22,464, por neumonía asociada a ventilación mecánica el costo fue de $70,532 

y por otras infecciones nosocomiales el monto fue de $92,996. En Paraguay por infección en 

el tracto urinario se detalla un costo monetario de $159,844, por infección en el torrente 

sanguíneo el costo fue de $14,069, por neumonía asociada a ventilación mecánica el monto 

fue de $143,192 y por otras infecciones nosocomiales por un costo de $27,604. Perú registró 

por infección en el torrente sanguíneo un monto de $44,200, por neumonía asociada a 

ventilación mecánica el costo de $32,320 y por otras infecciones nosocomiales un monto de 

$76,520. Asimismo, Costa Rica registro un costo de $125,400 en otras infecciones 

nosocomiales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

CAPITULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

  



6.1 Conclusiones  

En la presente investigación se destacan que las infecciones de mayor incidencia, entre ellas 

se menciona la neumonía nosocomial, causada mayoritariamente por el agente causal 

klebsiella neumoniae, se registra la mayor cantidad de casos existentes en Perú. El método 

de transmisión de dicha bacteria es por contacto con objetos contaminados, o por la 

transmisión a través de las gotículas al toser y estornudar.  Es por ello la gran responsabilidad 

como profesionales de enfermería de implementar programas o medidas que ayuden a 

disminuir la incidencia de nuevos brotes de infecciones intrahospitalarias.  

Como factores etiológicos, de acuerdo al objetivo planteado en la investigación se destaca el 

empleo ineficaz e la técnica aséptica medica por parte del profesional de enfermería, para lo 

cual se representa a través de una figura, la cual muestra que la mayor cantidad de 

profesionales que si cumplen con  la técnica aséptica en los diversos procedimientos se 

presenta en España, sin embargo Uruguay presenta cantidades iguales en cuanto al 

cumplimiento; a nivel nacional se destaca una figura acerca de la higienización de manos el 

cual es parte de la técnica aséptica, se registra un 78% de la muestra total de población, que 

no cumple con el correcto lavado de manos.  

Una de las complicaciones más relevantes que se debe destacar es el aumento de la estancia 

hospitalaria, que las infecciones nosocomiales generan como consecuencia, según los 

resultados de las diferentes revisiones bibliográficas las infecciones con mayor estancia 

hospitalaria fue Ecuador, y el de menor incidencia se registra en Guatemala; el profesional 

cuenta con la responsabilidad de crear intervenciones que beneficien al usuario y no agregar 

un motivo más a su patología o diagnóstico de ingreso hospitalario.  



 

6.2 Recomendaciones  

Es esencial crear consciencia en las acciones que se realizan a diario, saber que el trabajo que 

realizamos día tras día vale la pena, es importante y genera repercusiones positivas en los 

usuarios como lo es su recuperación, como se menciona anteriormente enfermería es una 

fuerza reguladora externa, por lo tanto, debe enfocarse a contribuir en el bienestar del 

paciente y promover un entorno que contribuya.  

En la actualidad la sobrecarga de trabajo, o demanda presiona e influye en el desempeño de 

las funciones que se realizan a diario en los diversos servicios de salud que se brindan, como 

estudiantes se deben empezar a generar cambios, que verdaderamente genere un impacto en 

la sociedad actual; debido a que, si se sigue actuando de manera monótona y rutinaria, el 

error actual no se logra corregir.  

Establecer medidas de control y prevención, con el fin de disminuir la incidencia y el impacto 

de las infecciones nosocomiales, es unirse como profesionales con el objetivo de brindar un 

cuidado integral y que sea de calidad.  El usuario confía en el profesional, en que las acciones 

que realiza son con seguridad y libres de riesgos, está confiando lo más valioso que tiene lo 

cual es su salud, por lo mismo se le debe agregar valor a esa confianza brindada, y realizar 

las funciones respectivas eficientemente.  
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6.4 Anexos 

Anexo 1: Evolución etiológica de las IIH 

Fuente: Serra López A., Lecuona Fernández M. ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LA 

INFECCION NOSOCOMIAL EN EL SERVICIO DE UCI DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

DE CANARIAS. Ciencias y Tecnologías. Serie de Tesis Doctoral 

 

  



6.5 Glosario 

1. Absceso: Los abscesos ocurren cuando se infecta un área de tejido y el sistema 

inmunitario del cuerpo trata de combatirlo. Los glóbulos blancos se mueven a través 

de las paredes de los vasos sanguíneos hasta el área de la infección y se acumulan 

dentro del tejido dañado. 

2. Antibiótico: Medicamento potente contra las infecciones causadas por los diferentes 

agentes causales de tipo bacteriano. 

3. Antiséptico: sustancia que se usa para destruir los gérmenes que infectan un 

organismo. 

4. Asepsia: ausencia de gérmenes que pueden generar infección. 

5. Atención en salud:  sistema sanitario basado en la atención primaria de salud orienta 

sus estructuras y funciones hacia los valores de la equidad y la solidaridad social. 

6. Autodisciplina: disciplina que una persona, o grupo impone de forma voluntaria. 

7. Bacilo: Son bacterias de cuerpo alargado que pueden encontrarse en distintos 

ambientes.  

8. Bacteria: organismos que solo se pueden observar al microscopio, constituidos por 

una sola célula autónoma que además no tiene membrana nuclear. 

9. Bacteriológico: de bacteria. 

10. Bioseguridad: parte de la biología que estudia el uso de los recursos biológicos y 

genéticos de forma segura 

11. Cepa: Población de células de una sola especie descendientes de una única célula.  

12. Colonización: Entrada y persistencia de bacterias sin causar enfermedad en el 

hospedero. 

13. Desinfección: eliminación de los gérmenes que infectan. 



14. Diagnóstico médico: es un juicio clínico sobre el estado psicofísico de una persona; 

representa una manifestación en respuesta a una demanda para determinar tal estado. 

15. Difuso: Que se extiende por una zona amplia. 

16. Espectro: Gama de microorganismos frente a los cuales este fármaco es eficaz. 

17. Eritema: Enrojecimiento de la piel debido al aumento de la sangre contenida en los 

capilares. 

18. Espora: Célula reproductiva producida por las plantas (hongos, musgos, helechos). 

19. Estéril: eliminación de gérmenes. 

20. Exudado: El conjunto de elementos extravasados en el proceso inflamatorio 

21. Fisioterapéutico: interviene cuando el ser humano ha perdido o se encuentra en 

riesgo de perder o alterar de forma temporal o permanente el adecuado movimiento 

y con ello las funciones físicas mediante el empleo de técnicas científicamente 

demostradas. 

22. Gram Negativa: las bacterias que aparecen coloreadas de color rosa cuando se utiliza 

la técnica de coloración de Gram, tienen una doble membrana y contienen numerosas 

proteínas. Entre las dos membranas encontramos gran cantidad de enzimas y 

nutrientes que intervienen, sobretodo, en la síntesis de proteínas y en el metabolismo. 

23. Gram positivo: Se designa gram positivas las bacterias que aparecen coloreadas de 

color púrpura (violeta) en el microscopio.  

24. Incidencia: influencia determinada en un asunto, efecto que causa en él 

25. Infección del tracto urinario: consiste en la colonización y multiplicación 

microbiana, habitualmente bacteriana, a lo largo del trayecto del tracto urinario.  

26. Infección del torrente sanguíneo: infecciones que se producen en relación al uso de 

dispositivos vasculares localizados en compartimentos intravasculares centrales, los 

agentes involucrados pueden ser bacterias u hongos, que pueden o no ser aislados en 

sangre. 

27. Leucograma: Fracción del hemograma que se refiere al conteo total de los leucocitos 

(glóbulos blancos). 



28. Microorganismo: organismo de tamaño microscópico animal o vegetal 

29. Morbilidad: señala la cantidad de personas o individuos considerados enfermos o 

víctimas de una enfermedad en un espacio y tiempo determinados. 

30. Mortalidad: se expresa a través de la tasa o índice de mortalidad, la cual puede 

definirse como el número de muertos por cada mil habitantes en relación con la 

población total a lo largo de un periodo establecido. 

31. Neumonia:  inflamación del tejido pulmonar provocada por agentes patógenos, en la 

mayoría de los casos, por bacterias y, con menor frecuencia, por virus u hongos. 

32. Nosocomio: hospital 

33. Peritonitis: Inflamación del peritoneo debida, generalmente, a una infección y cuyos 

síntomas son dolor abdominal, estreñimiento, vómitos y fiebre 

34. Rehabilitación: es la acción y efecto de restituir, total o parcialmente, la actividad o 

función perdida por traumatismo o enfermedad. 

35. Radioterapia: es un tipo de tratamiento oncológico que utiliza las radiaciones para 

eliminar las células tumorales, en la parte del organismo donde se apliquen. 

36. Sanitización: proceso por el cual se hace una reducción de microbios. 

37. Ubicuo: Que está presente en muchos lugares y situaciones y da la impresión de que 

está en todas partes.  

38. Virulencia: Capacidad de un microorganismo de causar enfermedad. 

 


