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Panorama de acciones para combatir la resistencia bacteriana en 
hospitales de gran porte*

Objetivo: analizar, en la práctica clínica de los hospitales de gran 

porte, cómo se ha producido la adopción de medidas preventivas y 

de control de la propagación de resistencias bacterianas y proponer 

un puntaje de adhesión de las instituciones. Método: estudio 

transversal realizado en 30 hospitales de gran porte de Minas 

Gerais, de febrero de 2018 a abril de 2019, previa aprobación 

del Comité de Ética e Investigación. Se realizaron entrevistas 

con los administradores de los hospitales, con los coordinadores 

de los Servicios de Control de Infección Hospitalaria y con los 

coordinadores de atención de las Unidades de Internación 

y del Centro de Cuidados Intensivos. Además, se hicieron 

observaciones sobre la adopción de medidas preventivas por 

parte del equipo multidisciplinario en las unidades de atención. 

Resultados: en los 30 hospitales participantes, el 93,3% (N=28) 

presentaban protocolos de antibióticos profilácticos, y el 86,7% 

(N=26) realizaron su auditoría, el 86,7% (N=26) de antibióticos 

terapéuticos y el 83,3% (N=25) realizaron su auditoría; El 93,3% 

(N=56) utilizó guantes y batas para los pacientes en precaución 

de contacto, y el 78,3% (N=47) de los profesionales desconocía 

o respondía de forma incompleta sobre los cinco momentos de 

higiene de manos. En el puntaje para identificar la adopción de 

medidas para el control de la resistencia bacteriana, el 83,3% 

(N=25) de los hospitales se clasificaron como con adhesión parcial, 

el 13,3% (N=04) con adhesión deficiente y el 3,4% (N=01) 

como sin adopción. Conclusión: se descubrió que las medidas 

recomendadas para contener la resistencia bacteriana no están 

consolidadas en la práctica clínica de los hospitales.

Descriptores: Infección Hospitalaria; Farmacorresistencia 

Bacteriana; Seguridad del Paciente; Monitoreo Epidemiológico; 

Hospitales; Personal de Salud.
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Introducción

Las infecciones relacionadas con la atención de la 

salud (IRAS) son definidas por la National Healthcare 

Safety Network (NHSN) como condiciones sistémicas o 

localizadas que resultan de la acción de agentes infecciosos 

o sus toxinas, y pueden manifestarse después de 72 horas 

de ingreso o después del alta del paciente(1). Se estima 

que el 70% de las IRAS están asociadas a bacterias 

resistentes a los antibióticos como agente causal(2). 

En un contexto global, la resistencia bacteriana 

tiene implicaciones directas para la seguridad del 

paciente. Prolonga su estancia en el hospital, aumenta 

las posibilidades de reingreso hospitalario, el uso 

de antibióticos de espectro extendido y el riesgo de 

evolución a óbito, principalmente debido a la ausencia 

de alternativas terapéuticas(3-7). 

La resistencia bacteriana puede considerarse una 

epidemia con graves consecuencias. Según la proyección 

del autor, a partir del año 2050, la resistencia bacteriana 

será responsable de la muerte de aproximadamente 

diez millones de pacientes cada año, superando la 

cantidad actual de fallecimientos por cáncer y otras 

enfermedades(8). Además, se estimó un alto porcentaje de 

años de vida potencialmente perdidos como consecuencia 

de infecciones relacionadas con bacterias resistentes en la 

Unión Europea, lo que refuerza el tema como un problema 

de salud pública mundial(9).

La resistencia bacteriana asociada con las IRAS 

ocurre en todas las unidades de atención al paciente. 

A pesar de ser una preocupación de todos los servicios, 

se ha registrado con mayor frecuencia en pacientes 

en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Las UCI se 

identifican como el epicentro de las bacterias resistentes 

a los antibióticos, con una tasa de incidencia, en general, 

superior a la del resto de unidades de internación de las 

instituciones de atención de la salud(10-11). 

En este sentido, se señalan tres pilares principales 

para la prevención y el control de la resistencia 

bacteriana: mayor adhesión a la higiene de manos, 

precauciones estándar y de aislamiento y uso racional 

de antibióticos(4,12-13).

Aunque tales medidas son reconocidas de manera 

amplia como eficientes en la reducción de las IRAS y, en 

consecuencia, en la propagación de microorganismos 

resistentes, numerosos estudios apuntan a un limitado 

conocimiento de las medidas para su adopción entre los 

profesionales de la salud(14-17). 

Ante lo expuesto, se propuso responder a la siguiente 

pregunta: ¿cómo se da la adopción de medidas preventivas 

y de control de la propagación de la resistencia bacteriana 

en la práctica clínica de los hospitales de gran porte del 

estado de Minas Gerais? Se sabe también que la propuesta 

se condice con la estrategia de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) y con el Plan Nacional de la Agencia 

Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)(13) para prevenir 

y controlar la resistencia bacteriana para 2020.

Para responder la pregunta, se objetivó analizar 

cómo se da, en la práctica clínica de los hospitales de 

gran porte de Minas Gerais, la adopción de medidas de 

prevención y control para la propagación de la resistencia 

bacteriana y proponer un puntaje que identifique esta 

adopción entre las instituciones. Se espera, como aporte, 

que la definición de un panorama de esta adhesión por 

parte de las instituciones pueda subsidiar el esquema del 

conjunto de acciones y políticas públicas dirigidas a las 

necesidades específicas señaladas, así como identificar 

brechas que deben ser subsanadas, procurando consolidar 

las buenas prácticas en la atención al paciente.

Método

Se condujo un estudio transversal, de febrero de 

2018 a abril de 2019, en 30 hospitales de gran porte 

del estado de Minas Gerais, después de la aprobación 

del Comité de Ética e Investigación, bajo dictamen 

Nº 30783614.3.0000.5149. La participación de las 

instituciones, tras anuencia de su gerente, se produjo 

de manera voluntaria y anónima, sin ningún beneficio 

económico ni coacción para participar. Este estudio 

es parte del Panorama de los Desafíos Globales de la 

Organización Mundial de la Salud para la Seguridad del 

Paciente en los Hospitales de Gran Porte de Minas Gerais. 

La población de este estudio estuvo compuesta por 

hospitales de gran porte del estado de Minas Gerais, 

reconocidos como hospitales públicos, filantrópicos, 

privados o universitarios, que brindaban servicios de 

complejidad media a alta y aceptaron participar en la 

investigación. Para la selección de establecimientos se 

realizó una encuesta de hospitales generales, según 

el Registro Nacional de Establecimientos de Salud 

(Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, CNES), 

identificando 542 instituciones hospitalarias como 

hospitales generales, de los cuales 32 fueron clasificados 

como hospitales de gran porte, es decir, los que reportaron 

poseer entre 150 y 299 camas, conforme a la ordenanza 

Nº 2.224/GM(18).

Para invitar a las instituciones, se presentaron los 

objetivos de la investigación, su relevancia y sus aportes, 

mediante una carta invitación y contacto telefónico 

realizado por las Secretarías Estatal y Municipal de 

Salud, destacando el carácter voluntario, no remunerado, 

confidencial y sigiloso en cuanto a la identidad de los 

participantes, riesgos y beneficios. 

Tras la aceptación de la institución, dada por el 

gerente del hospital, se programaron visitas y el equipo 
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de investigación, durante la visita a la institución, realizó 

entrevistas presenciales con el gerente del hospital, 

el coordinador del Servicio de Control de Infecciones 

Hospitalarias (SCIH) y los coordinadores de atención de 

las Unidades de Internación (UI) y del Centro de Cuidados 

Intensivos (CCI) para identificar las características y el 

perfil sociodemográfico del hospital, conocer las políticas 

de seguridad adoptadas para la prevención y el control de 

la resistencia bacteriana, conocer las acciones realizadas 

para contener la resistencia bacteriana y evaluar el 

conocimiento de los profesionales sobre las medidas para 

prevenir la propagación de bacterias resistentes a los 

antibióticos en las instituciones. 

Se seleccionó a profesionales porque son los 

responsables de implementar y promover acciones 

para contener la resistencia bacteriana en el ámbito 

institucional. También se realizó un diagnóstico 

situacional en las unidades de salud (UI y CCI) para 

evaluar, en la práctica, acciones de control de la 

resistencia bacteriana. Los datos se recolectaron en 

una misma visita, siguiendo tres etapas simultáneas, 

descritas en la Figura 1. 

Etapa Instrumento de 
recolección de datos Método Participantes Propósitos 

1ª Cuestionarios 
estructurados Entrevista cara a cara 

Gerente del Hospital 
y Coordinador del 
Servicio de Control 
de Infecciones 
Hospitalarias* 

Caracterizar el perfil sociodemográfico de los hospitales 
y del equipo de SCIH, conocer las políticas de seguridad 
del paciente adoptadas en las instituciones, describir 
las acciones de vigilancia y prevención de las IRAS 
e identificar la existencia de estándares y protocolos 
institucionales relacionados con el uso de antibióticos, 
control de la resistencia bacteriana y fomento la higiene 
de manos. 

2ª Cuestionarios 
estructurados Entrevista cara a cara 

Coordinadores de la 
Unidad de Internación 
y Unidad de Cuidados 
Intensivos† 

Identificar el conocimiento sobre las acciones 
implementadas y realizadas para la vigilancia y 
prevención de IRAS, control de la resistencia bacteriana 
y medidas de precaución estándar y de aislamiento.

3ª Cuestionarios 
estructurados Observación 

Empleados y área 
física de las Unidades 
de Internación y 
Cuidados Intensivos‡ 

Evaluar las condiciones para la adopción de medidas de 
prevención de IRAS, control de la resistencia bacteriana 
e higiene de manos en la práctica clínica y verificar 
la disponibilidad de infraestructura y suministros que 
garanticen acciones de prevención a través de un 
diagnóstico situacional.

*Se realizó una entrevista con el Gerente del Hospital y otra con el Coordinador de SCIH; †Se realizó una entrevista con el Coordinador de la UI y otra con 
el Coordinador del CCI; ‡Se realizó un diagnóstico situacional en la UI y uno en el CCI

Figura 1 - Etapas para llevar adelante el estudio

Los instrumentos de recolección de datos se 

fundamentaron en las pautas propuestas por la OMS 

para la higiene de manos(19) y la guía para el Center 

for Disease Control (CDC) de Atlanta, 2010 (CLABSI 

Baseline Prevention Practices Assessment Tool For 

States Establishing Hai Prevention Collaboratives Using 

Arra Funds, que fue traducido y adaptado a la realidad 

brasileña)(20). 

Para la evaluación de conductas frente a la resistencia 

bacteriana, se adoptó el documento de investigación y 

control de bacterias multi-resistentes propuesto por la 

Anvisa(21). Los instrumentos fueron sometidos previamente 

a validación de contenido, criterio y constructo en un 

estudio piloto, cuyos datos no fueron incluidos en el 

análisis final. Los instrumentos de recolección de datos 

estuvieron compuestos por preguntas abiertas y cerradas 

y se describen a continuación. 

Gerente del Hospital: el instrumento de recolección 

de datos consistió en un cuestionario estructurado, con 

el propósito de caracterizar el perfil sociodemográfico de 

los hospitales y conocer las políticas de seguridad del 

paciente adoptadas en la institución. 

Coordinador del Servicio de Control de Infecciones 

Hospitalaria: se trata de un instrumento semiestructurado, 

cuya finalidad fue caracterizar al equipo del servicio de 

control de infección hospitalaria, describir las acciones 

de vigilancia y prevención de las IRAS e identificar la 

existencia de estándares y protocolos relacionados con 

el uso antibióticos, control de la resistencia bacteriana, 

prevención de las IRAS y fomento de la higiene de manos. 

Coordinadores de las Unidades de Internación 

y Cuidados Intensivos: a través de este cuestionario 

estructurado, compuesto por preguntas cerradas, 

el objetivo fue identificar el conocimiento de los 

coordinadores de las unidades de atención sobre las 

acciones implementadas y realizadas en materia de 

vigilancia y prevención de IRAS, control de resistencia 

bacteriana y precaución estándar y de aislamiento. 

Diagnóstico situacional en las Unidades de 

Internación y Cuidados Intensivos: para el diagnóstico 

situacional se utilizó un cuestionario estructurado, 

compuesto por preguntas cerradas, con el fin de evaluar 

la adopción de medidas para la prevención de IRAS, 

control de la resistencia bacteriana e higiene de manos 
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en la práctica clínica de los profesionales y también para 

evaluar la infraestructura y la disponibilidad de insumos 

que favorezcan la adhesión a las buenas prácticas. 

Luego de esta etapa de identificación de políticas, 

conocimientos y prácticas, se analizaron los datos y se 

elaboró un puntaje basado en las pautas consideradas 

como el estándar de oro para controlar la propagación 

de la resistencia bacteriana, como el uso racional 

de antibióticos, la adhesión a la higiene de manos y 

precauciones estándar y de contacto(22). Para elaborar la 

clasificación se predijeron puntajes, procurando conocer 

y determinar el grado de adhesión a las medidas y las 

posibles debilidades en la adhesión a estas pautas(23), 

como se muestra en la Figura 2.

Ítem Medidas Puntaje Esperado Fuente

1

Existe un protocolo para orientar 
la prescripción de antibióticos 
terapéuticos

1- Sí = 0,5 puntos
2- No/Desconoce = 0,0 punto

Existe un protocolo en 
la institución

Entrevista con el 
Coordinador del 
SCIH

Existe un protocolo para orientar 
la prescripción de antibióticos 
profilácticos

1- Sí = 0,5 puntos
2- No/Desconoce = 0,0 punto

Existe un protocolo en 
la institución

Entrevista con el 
Coordinador del 
SCIH

2

Realiza auditoría de antibióticos 
terapéuticos

1- Sí = 0,5 puntos
2- No/Desconoce = 0,0 punto

Auditoría de 
antibióticos 
terapéuticos realizada

Entrevista con el 
Coordinador del 
SCIH

Realiza auditoría de antibióticos 
profilácticos

1- Sí = 0,5 puntos
2- No/Desconoce = 0,0 punto

Auditoría de 
antibióticos 
profilácticos realizada

Entrevista con el 
Coordinador del 
SCIH

3 Conoce los cinco momentos para la 
higiene de manos

1- Respuesta completa: antes del contacto con 
el paciente, antes de realizar un procedimiento 
aséptico, después del riesgo de exposición a 
fluidos corporales, después del contacto con 
el paciente, después del contacto con áreas 
cercanas al paciente = 1,0 punto
2- Incompleto*/Desconoce = 0,0 punto

Conoce completa-
mente los cinco 
momentos recomenda-
dos por la OMS para la 
higiene de manos 

Entrevista con 
el Coordinador 
de Unidades de 
Atención 

4 (i) Identifica las precauciones estándar

1 -Respuesta completa: higiene de manos, uso 
de EPP cuando existe riesgo de contacto con 
sangre o secreciones y desecho, en recipientes 
adecuados, de objetos punzantes = 1,0 punto
2- Incompleto†/Desconoce = 0,0 punto

Identifica completa-
mente las medidas de 
precaución estándar 

Entrevista con 
el Coordinador 
de Unidades de 
Atención 

5 (i)
Equipo de protección personal 
utilizado cuando el paciente está en 
precaución en contacto

1 - Respuesta completa: guantes de 
procedimiento y bata = 1,0 punto
2- Incompleto‡/Desconoce = 0,0 punto

Usa guantes y bata 
cuando manipula al 
paciente en precaución 
de contacto

Observación en 
Unidades de 
Asistencia 

Puntuación total

5 = adhesión completa

3 a 4,5 = adhesión parcial

2 a 2,5 = adhesión ineficiente

0 a 1,5 = sin adhesión
*Incompleto: no respondió los cinco momentos de higiene de manos; †Incompleto: no respondió todas las medidas consideradas en este estudio para las 
precauciones estándar; ‡Incompleto: no usó todo el equipo de protección personal requerido en este estudio al manipular pacientes con precauciones de contacto

Figura 2 - Propuesta del puntaje para hacer frente a la resistencia bacteriana según la acción global propuesta por la OMS

Los datos obtenidos en las entrevistas y los 

diagnósticos fueron analizados mediante el programa 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versión 22.0, utilizando estadística descriptiva para la 

caracterización de la población estudiada, mediante el 

cálculo de las frecuencias absolutas y relativas.

Resultados 

De las entrevistas con los gestores de salud se observó 

que la mayoría (70,0%; N=21) de los entrevistados eran 

del sexo femenino, y su principal formación era en el área 

de salud (70,0%; N=21). Asimismo, a través de una 

entrevista con gerentes de salud, se identificó el perfil 

de las 30 instituciones participantes en Minas Gerais. De 

estas, 43,3% (N=13) se ubicaron en la Región Central del 

estado, seguida por la Región Sureste, con 20% (N=06), 

Norte y Sur, cada una con 10% (N=03). Se registró un 

predominio de hospitales no acreditados 63,3% (N=19). 

De estos, el 60% (N=18) con enfoque en la docencia y la 

investigación, que asistían una complejidad media-alta, 

y el 43,3% (N=13) filantrópicos. 

Los hospitales acreditados totalizaron el 36,7% 

(N=11) de la muestra. Entre los organismos certificadores, 

72,7% (N=08) estaban certificados por la Organización 

Nacional de Acreditación (ONA); 9,1% (N=01) por la 

Internacional Organization for Standardization (ISO) 

9001; 9,1% (N=01) por el Compromiso con la Calidad 

Hospitalaria (Compromisso com a Qualidade Hospitalar, 

CQH) y 9,1% (N=01) por la acreditación canadiense del 

Canadian Council on Health Services. 
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En cuanto al nivel de acreditación, el 75% (N=06) 

de las instituciones acreditadas por la ONA correspondió 

al nivel tres, el 12,5% (N=01) al nivel dos y el 12,5% 

(N=1) no reportaron. Los hospitales acreditados por la 

certificadora canadiense y por el CQH presentaron nivel 

diamante y nivel uno, respectivamente. La mayoría de los 

hospitales acreditados, el 45,4% (N=05), estaban en la 

Región Central del estado, seguidos por el 36,4% (N=04) 

ubicados en la Región Sudeste, el 9,1% (N= 01) en la 

Región Norte y 9,1% (N=01) en la Región Sur. 

Se observó que el número promedio de camas 

encontradas en el estudio fue de 288 (153 – 1080) y 41 

(9 – 155) camas de cuidados intensivos. Entre los tipos 

de UCI, prevalecieron los siguientes: el 100% (N=30) de 

las instituciones poseía camas para pacientes adultos, 

el 60% (N=18) para pacientes neonatales y el 53,3% 

(N=16) para niños/pacientes pediátricos.

Considerando las entrevistas con los coordinadores 

de los SCIH, el 100% (N=30) eran profesionales de la 

salud, el 83,3% (N=25) enfermeros, el 13,3% (N=04) 

médicos y el 3,3% (N=01) farmacéuticos. La cantidad 

promedio de profesionales actuantes en SCIH fue de 

dos (1-13) enfermeros, dos (0-4) médicos, un (0-3) 

empleado con función administrativa, un (0-5) académico 

de enfermería y un (0-1) académico de medicina. 

También se identificó que todos los servicios 

implementaron acciones para el control de la transmisión 

de bacterias resistentes a antibióticos en situaciones en 

las que el paciente presentó colonización o infección 

asociada a bacteria resistente. Entre las acciones 

mencionadas, el 93,3% (N=28) adoptó precauciones de 

contacto para pacientes con bacterias resistentes, el 60% 

(N=18) identificó las camas, el 56,7% (N=17) poseía 

habitaciones privadas, y 30% (N=19) individualizó los 

artículos utilizados en el cuidado, como termómetros, 

estetoscopios y esfigmomanómetros. Además, el 93,3% 

(N=28) de los coordinadores de los SCIH afirmó realizar 

visitas técnicas a los sectores, y el 46,7% (N=28) afirmó 

realizarlas al menos una vez al año. 

En el 93,3% (N=28) de las instituciones, las rutinas 

o los protocolos preestablecidos para el uso racional de la 

profilaxis antibiótica en las cirugías fueron referidos por los 

servicios y el 86,7% (N=26) afirmó realizar auditorías. En el 

81,5% (N=22) de las instituciones la auditoría fue realizada 

por el médico y el 73,1% (N=19) las realizaban diariamente. 

En las demás instituciones, el farmacéutico o enfermero 

realizaban las auditorías con periodicidad semanal, mensual 

o trimestral. En cuanto a los antibióticos terapéuticos, el 

86,7% (N=26) de los hospitales dijo tener protocolos y el 

83,3% (N=25) informó realizar auditorías. La mayoría de 

las auditorías, 83,3% (N=25), eran realizadas por el médico 

diariamente. En un hospital, la auditoría la realizaba un 

farmacéutico en forma semanal o trimestral. 

La mayoría, 76,7% (N=23), de los SCIH de las 

instituciones participantes realizaban campañas para 

fomentar la higiene de manos al menos una vez al año, 

y el 93,3% (N=28) de los servicios brindó capacitación 

al equipo multi-profesional. En cuanto a la periodicidad 

de las capacitaciones, el 40% (N=12) las realizaba con 

una periodicidad menor que anual y el 36,7% (N=11) las 

realizaba anualmente. 

Se encontraron indicadores de adhesión a la higiene 

de manos en el 93,3% (N=28) de las instituciones, 

donde el 82,1% (N=23) consumía productos como 

jabón y alcohol, el 50% (N=14) empleaba observación 

directa y 7,1% (N=02) observación indirecta. En algunas 

instituciones, se ha informado el uso de más de un método 

de monitoreo de la adhesión. 

A través de una entrevista con los coordinadores de 

las unidades de atención (N=60), quienes eran enfermeros 

en su totalidad, se les preguntó sobre su conocimiento de 

las precauciones estándar, y el 100% (N=60) manifestó 

conocer la referida precaución. Sin embargo, cuando se les 

pidió citar las medidas que la componen, el 93,3% (N=28) 

de los entrevistados en las UCI y el 86,7% (N=26) en las 

UI las desconocían o respondieron en forma incompleta 

sobre la higiene de manos, uso de equipo de protección 

personal (EPP) y desecho de objetos punzantes en un 

recipiente apropiado. 

En cuanto a los cinco momentos para la higiene de 

manos recomendados por la OMS, la mayoría, el 98,3% 

(N=59), de los enfermeros de las unidades de atención 

informaron conocerlos. Sin embargo, cuando se les pidió 

que describieran los momentos, el 93,3% (N=28) de 

los entrevistados de las UI y el 63,4% (N=19) de las 

UCI los desconocían o respondían en forma incompleta. 

Los momentos menos recordados fueron los siguientes: 

después del contacto con superficies cercanas al paciente 

y después de la exposición a fluidos corporales. 

Durante el diagnóstico situacional de las UI (N=30) y 

UCI (N=30), se observó, entre los profesionales actuantes 

en la práctica clínica, qué equipos de protección personal 

eran utilizados, necesariamente, en la atención a los 

pacientes en precaución de contacto. La mayoría, 93,4% 

(N=56), de los profesionales utilizaron los dos equipos, 

siendo la medida la que presenta el mayor porcentaje 

de aciertos. 

En el conjunto de medidas propuestas para la 

construcción del puntaje, analizando los conocimientos 

de los profesionales de las unidades de internación y 

cuidados intensivos entrevistados en la institución, a 

partir de las respuestas obtenidas para la adopción 

de medidas para la prevención y contención de la 

resistencia bacteriana, se observó que el 90% (N=54) 

de los entrevistados en las unidades de atención no 

identificó completamente las medidas de precaución 
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estándar, siendo la menos mencionada el desecho de 

objetos punzantes en recipientes adecuados, y el 78,3% 

(N=47) no conocía completamente los cinco momentos 

para la higiene de las manos, como se muestra en la 

Figura 2. 

Para el manejo de los pacientes en precaución de 

contacto, el 93,4% (N=56) de los profesionales utilizaban 

guantes y batas, el 90% (N=27) de las instituciones 

contaban con protocolos para orientar la prescripción 

de antibióticos y el 85% (N=26) realizaban auditorías.

*PE = Precaución estándar; †HM = Higiene de manos; ‡ATB = Antibiótico; §EPP = Equipo de protección personal

Figura 3 - Distribución de la adopción de las medidas propuestas para el puntaje, según su adhesión entre los hospitales 

de gran porte de Minas Gerais (n=30), participantes del estudio. Belo Horizonte, MG, Brasil, 2019

Como resultado del diagnóstico observacional se 

verificó la posición de los dispensadores de jabón y alcohol. 

Se evidenció que ambos se encontraban lado a lado en el 

58,3% (N=35) de los puestos de enfermería de las unidades 

de atención visitadas, siendo que la mayoría de estos, el 

63,3% (N=19), estaba ubicado en las UI, y 53,3% (N=16) 

en las UCI. También estaban lado al lado en el 36,6% 

(N=22) de las habitaciones de los pacientes, el 35,0% 

(N=21) de las purgas y el 23,3% (N=14) de los pasillos. 

Se observó que, en el 96,7% (N=58) de las unidades de 

salud, los profesionales de la salud no disponían de alcohol 

en gel en almotolias de bolsillo para uso individual.

Basándose en las medidas seleccionadas para la 

composición del puntaje (protocolos para orientar la 

prescripción de antibióticos profilácticos y terapéuticos, 

realizar auditoría de antibióticos, conocer los cinco 

momentos para la higiene de manos, identificar las 

precauciones estándar y utilizar correctamente guantes 

y batas en el manejo de pacientes en precaución de 

contacto), se observó una diferencia en la adhesión 

a estas medidas por parte de los hospitales, como se 

muestra en la Figura 3. A partir de la adhesión o no a 

estas medidas, a cada hospital participante del estudio 

se le asignó un puntaje, como se muestra en la Figura 4.

Figura 4 - Adhesión de las instituciones que participan en el estudio al puntaje del plan de acción global de la OMS para 

la resistencia bacteriana entre los hospitales de gran porte de Minas Gerais (n=30). Belo Horizonte, MG, Brasil, 2019

Discusión

La mayoría, 43,3% (N=13), de los hospitales generales 

de gran porte estaban ubicados en la Región Central del 

estado y eran entidades filantrópicas y no acreditadas. 

La concentración de hospitales en esta región confirma 

la desigual distribución de los servicios de salud en Minas 

Gerais, demostrando que los territorios más desarrollados 
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económicamente reúnes servicios de complejidad media-

alta, convirtiéndose en un referente para otras regiones(24). 

Este hallazgo es similar a la situación nacional, donde 

existe una mayor concentración de hospitales en la Región 

Sudeste o Centro, lo que indica que a mejor situación 

socioeconómica de los individuos o regiones, mejor es 

el estado de salud y el acceso a los servicios de salud(25).

En cuanto a la entidad financiadora, se mencionaron 

dificultades relacionadas con la escasez de recursos, el 

aumento de los costos de la asistencia, el avance tecnológico 

y la necesidad de perfeccionar la calidad de la atención 

brindada al paciente(26). La filantropía posee una parte 

importante del parque hospitalario brasileño, con especial 

presencia entre los proveedores de servicios de salud del 

Sistema Público de Salud (Sistema Único de Saúde, SUS)(26).

En este estudio predominaron las instituciones no 

acreditadas, lo que concuerda con los datos de la ONA, 

que reveló 43 hospitales acreditados en el estado de 

Minas Gerais(27). Los procesos de acreditación nacionales o 

internacionales que evalúan y certifican los servicios de salud 

con respecto al cumplimiento de los requisitos dirigidos a la 

atención al paciente contribuyen a mejorar la seguridad, la 

calidad de los procesos y la mejora continua(28-30). 

La literatura sostiene que las instituciones acreditadas 

invierten en la implementación de procesos y políticas para 

promover la mejora y la adhesión a las buenas prácticas, 

ya que la acreditación es capaz de promover cambios en 

la gestión de los hospitales y en los procesos de toma 

de decisiones, además de estimular el compromiso del 

hospital con los procesos de evaluación de la calidad y 

seguridad del paciente(28-30). 

Reconociendo el impacto mundial de la resistencia 

bacteriana en la salud pública, la OMS ha considerado su 

contención como una prioridad mundial. Se han definido 

cinco áreas de acción para su control: mejora de la conciencia 

y comprensión de la resistencia bacteriana a través de la 

comunicación, la educación y la capacitación; regulación y 

uso racional de antibióticos; fomento de la investigación 

para el desarrollo de nuevos antimicrobianos; mejoras en los 

sistemas de vigilancia de infecciones asociadas a patógenos 

resistentes; y promoción de medidas efectivas para reducir 

la transmisión de estos patógenos a individuos susceptibles 

en los servicios de salud(4).

En el presente estudio se consideró la existencia de 

protocolos para orientar la prescripción de antimicrobianos 

y realizar auditorías; conocimiento completo por parte de 

los profesionales de la salud sobre los cinco momentos de la 

higiene de manos; identificación de precauciones estándar 

por parte de profesionales y de equipos de protección 

individual de uso obligatorio para pacientes en aislamiento 

de contacto, como las medidas necesarias para el control 

de la resistencia bacteriana en los grandes hospitales 

de Minas Gerais. El uso racional de antimicrobianos, las 

mejoras en la adhesión a la higiene de las manos y las 

precauciones estándar y de contacto se mencionan en la 

literatura científica como medidas estándar de oro para 

el control de la resistencia bacteriana(22,31).

En la mayoría de las instituciones participantes 

en el estudio, se mencionó la existencia de protocolos 

para orientar la prescripción de antibióticos y auditorías 

realizadas por el equipo médico de la SCIH. La 

estandarización de los antimicrobianos está vinculada a 

una política de control de medicamentos y programas para 

el uso racional de estos fármacos, representando acciones 

de suma importancia en la optimización de las terapias 

antimicrobianas y en la minimización de la aparición de 

resistencia bacteriana(32-33). 

Los estudios indican que los protocolos desarrollados 

con base a la microbiología local tienen un impacto 

directo en la reducción de infecciones y colonización por 

bacterias resistentes en pacientes hospitalizados(33-34). 

Además, se enfatiza que estos protocolos se enfoquen en 

la educación continua, brinden feedback de información y 

midan resultados a través de indicadores de adhesión a 

buenas prácticas y consumo real de antimicrobianos por 

unidad de atención(35-37). 

El conocimiento de los cinco momentos para la higiene 

de manos fue considerado el segundo ítem para contener 

la resistencia bacteriana en los servicios de salud; sin 

embargo, fue una de las medidas con menor porcentaje de 

aciertos. En línea con los resultados encontrados, un estudio 

realizado en un hospital brasileño constató que el 56,7% 

de los profesionales afirmó conocer los cinco momentos 

de la higiene de manos; sin embargo, el 8,1% describió 

correctamente los momentos y poco más del 50% informó 

haber recibido capacitación sobre higiene de manos(38). En 

dos hospitales de Paraná se evaluó el conocimiento de los 

profesionales de enfermería sobre la higiene de manos y 

se concluyó que el 86,5% de los entrevistados no conocía 

en su totalidad los cinco momentos(39). 

Estos hallazgos confirman que, si bien los profesionales 

reconocen la higiene de manos como una de las medidas 

fundamentales para el control de la propagación de 

microorganismos resistentes en el entorno hospitalario, 

el conocimiento de los cinco momentos sigue siendo un 

desafío(38-40). Sobre todo, las diferentes oportunidades de 

adhesión al cuidado a un mismo paciente. 

Los momentos posteriores al contacto con superficies 

cercanas al paciente y después de la exposición a fluidos 

corporales fueron las indicaciones más olvidadas por 

los profesionales. A diferencia del estudio actual, la 

investigación que evaluó las oportunidades para la higiene 

de manos por parte de los profesionales de la salud 

demostró que las oportunidades antes del contacto con 

el paciente y antes del procedimiento aséptico fueron las 

que presentaron menor adhesión(41). Esto refuerza que el 
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desconocimiento sobre los momentos de higiene de manos 

puede impactar la adhesión a oportunidades en la práctica 

clínica, ya que en el presente estudio los profesionales 

no reconocieron los momentos relevantes para el riesgo 

de transmisión de bacterias resistentes a antibióticos. 

En cuanto a la identificación de las precauciones 

estándar, se descubrió que la mayoría de los profesionales 

entrevistados no reportó la higiene de manos y el desecho 

de objetos punzantes en un recipiente adecuado como 

las medidas que las componen. La literatura indica que el 

conocimiento sobre las medidas de precaución estándar 

está por debajo de lo deseado, lo que demuestra que el 

profesional no tiene un conocimiento adecuado sobre este 

importante principio(42). 

Un estudio realizado en Europa reveló que el 21% 

de los profesionales desconoce la higiene de manos como 

indicación de las precauciones estándar(43). Se refuerza 

la importancia del conocimiento de los profesionales en 

la adhesión a las recomendaciones y la relevancia de la 

formación para cambiar la realidad encontrada(44). 

Con respecto a los EPP obligatorios en la atención de 

pacientes en precauciones de contacto, en este estudio 

se evidenció el uso de batas y guantes por parte de 

los profesionales en la mayoría de los hospitales. Las 

recomendaciones nacionales e internacionales refuerzan 

que las precauciones de contacto deben iniciarse a partir 

de la comprobación de colonización/infección por bacterias 

resistentes(22,45). 

Un estudio que evaluó el impacto de la implementación 

de precauciones de contacto para todos los pacientes en una 

unidad de quemados después de un brote de Acinetobacter 

baumanii, demostró que la aplicación de precauciones de 

contacto para todos los pacientes en una UCI puede no 

reducir la colonización por microorganismos resistentes 

entre los pacientes(46). Se descubrió que la reducción en la 

diseminación de microorganismos resistentes entre pacientes 

se debe a estrategias multifacéticas, que involucran el uso 

racional de antibióticos, higiene de manos y cumplimiento 

de precauciones estándar y de contacto(45). 

Sin embargo, un estudio que evaluó la adopción de 

precauciones de contacto, antes de la confirmación de 

colonización o infección por microorganismos resistentes, 

destacó la importancia de las culturas de vigilancia en el 

seguimiento de pacientes en una UCI y la implementación 

de precauciones de contacto para todos los pacientes(47). 

Aun así, se enfatiza que la identificación del paciente 

colonizado/infectado antes del aislamiento de contacto 

es necesaria(45), se refuerza la importancia de que la 

precaución de contacto sea implementada para todos los 

pacientes colonizados y que se mantenga hasta el final de 

la hospitalización, de acuerdo con las recomendaciones 

de la Guideline for Isolation Precautions: Preventing 

Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings(22).

A pesar de la alta adhesión a los EPP para brindar 

atención a los pacientes en precauciones de contacto, en 

el presente estudio, fallas de comunicación, sobrecarga 

de trabajo, estructura física inadecuada, inaccesibilidad 

a equipos de protección y aspectos organizacionales y 

gerenciales se mencionaron como factores que interfieren 

con el uso de equipos de protección personal por 

profesionales(48). 

Para la propuesta del puntaje, en el conjunto de 

hospitales evaluados, se descubrió que las medidas de 

prevención y/o contención de la resistencia bacteriana no 

fueron adoptadas en su totalidad en la práctica clínica. 

Como se evidenció durante las entrevistas realizadas 

en las unidades de salud, se destacó el conocimiento 

insuficiente sobre las precauciones estándar y los cinco 

momentos para la higiene de manos. 

La adhesión parcial de los hospitales a las medidas de 

prevención de la resistencia bacteriana está relacionada con 

la política de prevención y control de bacterias resistentes 

a los antibióticos desarrollada por los hospitales, ya que 

fue reportada como el enfoque de acción en un solo 

hospital; con el desconocimiento de los profesionales sobre 

las medidas preventivas como las precauciones estándar 

y los cinco momentos para la higiene de manos, lo que a 

su vez conduce a conductas inconsistentes en la práctica 

clínica, favoreciendo así la propagación y la falta de control 

de la resistencia bacteriana(38,44).

En cuanto a la política de control de la resistencia 

bacteriana desarrollada, se relaciona con la frecuencia 

de acciones de vigilancia epidemiológica y monitoreo de 

indicadores asociados a bacterias resistentes que realizan 

los SCIH en los hospitales. En este sentido, se destaca 

el rol de las visitas técnicas del SCIH a los sectores 

asistenciales. 

Los estudios han demostrado que la presencia de un 

profesional de SCIH en las unidades favorece la adhesión 

a las medidas de prevención de infecciones y representa 

un momento oportuno para orientaciones e identificación 

de brechas(49-50). La mirada del profesional especialista 

con enfoque en la prevención y control de infecciones 

tiende a favorecer mejoras en los procesos de trabajo y 

atención al paciente, además de brindar el enfoque y la 

orientación de los profesionales en la práctica clínica(49-50).

En cuanto al uso de indicadores, se observó que la 

mayoría de los hospitales evaluó la manifestación de IRAS 

asociadas a bacterias resistentes. El monitoreo de los 

indicadores relacionados con la adhesión a las medidas 

estándar de precaución y contacto, además de la higiene 

de manos (observación directa/indirecta/consumo de 

producto), son instrumentos importantes para medir la 

adhesión de los profesionales en la práctica clínica a las 

medidas de control de resistencia bacteriana, además de 

permitir la identificación de brechas(51).
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El desconocimiento de los profesionales sobre las 

medidas de prevención tiene un impacto directo en la 

práctica clínica porque, cuando los profesionales desconocen 

aspectos que incluyen las formas de transmisibilidad de las 

bacterias resistentes y las medidas de prevención, tienden 

a subestimar los riesgos y a no adoptar tales medidas en la 

práctica clínica(38,44). En este sentido, es fundamental llevar 

a cabo capacitaciones institucionales, que se traduzcan en 

la mejora del conocimiento del equipo multidisciplinario, 

de los procesos asistenciales y de las actividades. Las 

capacitaciones deben promover el desarrollo de nuevas 

habilidades en el cuidado, integrando todas las categorías 

profesionales(51). 

Finalmente, la infraestructura inadecuada, asociada 

con el suministro de jabón y alcohol en los puntos de 

asistencia, también es importante para la contención 

de la resistencia bacteriana. La disposición lado a lado 

de los dispensadores en las estaciones de enfermería, 

evidenciada en el presente estudio, puede reforzar 

implícitamente el procedimiento secuencial, práctica que 

no debe ser adoptada por el equipo(7,52-53). 

Además, los estudios reforzaron la importancia de 

la existencia de dispensadores de alcohol en los puntos 

de atención, tal como lo recomienda la Resolución RDC 

Nº 42 del 2010(54), así como boletines informativos que 

recuerden al profesional realizar la higiene de manos, 

disponibilidad de equipo de protección personal de 

buena calidad y en cantidad suficiente para favorecer el 

cumplimiento de la higiene de manos y de las medidas 

de precauciones estándar y de contacto(7,55). 

La contención de la resistencia bacteriana constituye 

un objetivo de la OMS, y en Brasil, la Anvisa ha publicado 

varios documentos en línea con estas recomendaciones(4,13). 

Sin embargo, la mayor dificultad está relacionada con la 

implementación de estas guías en la práctica clínica, como 

se evidencia en el presente estudio. 

El control de la resistencia bacteriana es un gran 

desafío para las instituciones de salud, especialmente 

las brasileñas. Tanto es así que, en 2016, se publicó el 

Programa Nacional de Prevención y Control de Infecciones 

Relacionadas con la Salud (PNPCIRAS) para el quinquenio 

2016-2020, entre cuyos objetivos está prevenir y controlar 

la propagación de la resistencia microbiana en los servicios 

de salud(56). 

Con el objetivo de su consolidación, se han promovido 

eventos nacionales enfocados a inducir acciones de 

prevención y control de infecciones para gerentes, técnicos 

de vigilancia en salud y coordinadores de comisiones de 

control de infecciones. Además, se alentó a los estados 

a implementar programas de prevención y control de 

las IRAS, se publicaron las directrices nacionales para 

la elaboración del Programa de Gestión del Uso de 

Antimicrobianos en los Servicios de Salud y se presentaron 

propuestas de acciones nacionales de prevención y control 

de las IRAS al Ministerio de Salud (MS)(56).

A pesar de los referidos avances, en 2020 se da por 

finalizado el programa y, sin embargo, parece que aún queda 

mucho por hacer con respecto al control de la resistencia 

bacteriana en Brasil y en el mundo. Tanto es así que las 

proyecciones apuntan a un considerable costo humano y 

económico relacionado con la resistencia bacteriana, lo 

que indica que, si no se controla para el año 2050, será 

responsable de la muerte de otros diez millones de personas 

cada año y de una reducción de entre el 2,0% y el 3,5% 

en el producto interno bruto (PIB) de los países, lo que le 

costará al mundo más de 100 billones de dólares(8).

En cuanto a las limitaciones, se puede señalar que 

el número de camas informado en el registro nacional 

de establecimientos de salud por el departamento de 

informática del Sistema Público de Salud (DATASUS) estaba 

desactualizado. Durante la realización de la investigación, 

se notó que el número de camas informadas por los 

gerentes era diferente al indicado en el registro. Ante esta 

limitación, se consideró el número de camas informadas 

por los gerentes al momento de la entrevista. Además, se 

destaca la dificultad de acuerdo de otras instituciones para 

realizar la investigación, lo que impidió una muestra mayor.

Aunque el modelo observacional se considera una 

estrategia importante en el análisis de procesos y rutinas, 

es posible que se haya producido el Efecto Hawthorne. 

Si bien los profesionales fueron seguidos de manera que 

no se dieran cuenta de que estaban siendo observados 

y de acuerdo con la oportunidad de la acción realizada, 

eran conscientes de la presencia de los investigadores, 

por lo que pudo haberse registrado un aumento en la 

adhesión a algunas prácticas. Para minimizar este efecto, 

las observaciones se realizaron al mismo tiempo que el 

diagnóstico situacional.

Además, a pesar de ser una muestra representativa, 

las observaciones de las unidades de atención se realizaron 

con referencia a la unidad hospitalaria. Sin embargo, los 

resultados encontrados han sido compatibles y pueden 

generalizarse, ya que la unidad muestral considerada 

fueron los grandes hospitales de Minas Gerais, y más del 

90% de estas instituciones participaron en el estudio.

Si bien en este estudio no fue posible observar 

todas las medidas para la prevención de resistencias 

bacterianas en la práctica clínica, como la prescripción 

de antimicrobianos y la realización de auditorías, la 

presente investigación permitió conocer una realidad local, 

necesitada de atención, revisión y perfeccionamiento a 

través de políticas de control de infecciones. 

Los hallazgos del presente estudio apuntan a una 

realidad que ciertamente extrapola un escenario al estado de 

Minas Gerais, que puede ser comparable y representativo del 
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contexto nacional, considerando los hallazgos de diferentes 

estudios realizados en otras regiones del país. 

En este sentido, se refuerza que las brechas de 

adhesión pueden expresar que, si bien se están publicando 

normas y recomendaciones de la Anvisa, en la realidad de 

las instituciones siguen siendo muy serias y existen por 

diferentes motivos, como los encontrados en este estudio: 

falta de conocimiento de los profesionales sobre los cinco 

momentos para la higiene de manos y precauciones 

estándar, logística inadecuada de dispensadores de 

jabón y alcohol en los puntos de atención y ausencia de 

políticas específicas y con poder para regular el control 

de resistencia bacteriana.

A pesar de las limitaciones, este estudio contribuyó a 

identificar las acciones y medidas de control de la resistencia 

bacteriana desarrolladas en los hospitales y, principalmente, 

las que requerían mayor atención. Acercó la realidad de las 

políticas y prácticas institucionales mediante la implicación 

de los gerentes, la comisión de control de infección y, sobre 

todo, por revelar los conocimientos de los profesionales 

de primera línea directamente implicados en la asistencia. 

Así, sin duda, los resultados encontrados en el presente 

estudio se pueden extrapolar, revelando aspectos que deben 

ser investigados y remediados en todo el país, apoyando 

políticas y prácticas para las diferentes regiones. 

Conclusión

En cuanto a las acciones de prevención y control 

realizadas por los hospitales, se notó que la mayoría 

realizaban el monitoreo a la adhesión a la higiene de 

manos, poseían protocolos y realizaban auditorías de 

antibióticos, implementaban precauciones estándar y de 

contacto, identificaban la cama del paciente con bacteria 

resistente y adoptaban culturas de vigilancia rutinaria. 

Al analizar las medidas que constituyeron el puntaje, 

se evidenció que la mayoría de los hospitales participantes 

en el estudio adoptó parcialmente las medidas de 

prevención y control de la resistencia bacteriana. A pesar 

de la existencia de protocolos antibióticos profilácticos y 

terapéuticos, de la realización de sus auditorías y de la 

adhesión a los equipos de protección personal al asistir 

a un paciente en precaución de contacto, las medidas de 

identificación de la precaución estándar y del conocimiento 

de los cinco momentos para la higiene de las manos no 

se han sido respondido en forma completa.

En cuanto a las pautas elegidas para la propuesta del 

puntaje, entre las cuales se encuentran el uso racional de 

antimicrobianos y las mejoras en la adhesión a la higiene 

de manos y las precauciones estándar y de contacto, 

se mencionan en la literatura científica como medidas 

estándar de oro para el control de la resistencia bacteriana. 

Estas deben componer una estrategia multimodal dentro 

de las instituciones. A pesar de ser reconocidas por el 

control de resistencias, se observó que no se adoptan 

plenamente en la práctica clínica, lo que puede estar 

relacionado con el desconocimiento de los profesionales 

y con la inadecuada infraestructura. 

El desconocimiento de los profesionales de enfermería 

sobre los cinco momentos para la higiene de manos y 

la precaución estándar, la logística inadecuada para los 

dispensadores de jabón y alcohol en los puntos de atención 

y la ausencia de una política específica con poder de 

regulación para el control de la resistencia bacteriana se 

configuran como brechas para la adhesión de las acciones 

de prevención y control de la resistencia bacteriana en 

los hospitales de gran porte del estado de Minas Gerais. 

El estado de Minas Gerais es el más grande en 

cantidad de Centros de Seguridad del Paciente, por lo 

que es necesario investigar cómo se están llevando a cabo 

las acciones y políticas de seguridad del paciente en los 

hospitales. Se sugiere que se realicen estudios similares 

en otros estados para definir un panorama nacional. 

Se destaca la necesidad de consolidar las políticas 

de seguridad del paciente en las instituciones sanitarias 

y la implicación de la alta dirección para llevar a cabo 

acciones en la práctica clínica. Además, medidas como la 

identificación de las precauciones estándar y el conocimiento 

de los cinco momentos para la higiene de manos deben ser 

revisadas entre los profesionales de la salud, especialmente 

de enfermería, categoría profesional de mayor presencia 

durante el cuidado de la salud, demostrando la importancia 

de educación continua en un intento por aumentar la 

adhesión a estas prácticas y como una herramienta capaz de 

influir en las acciones de seguridad del paciente y contener 

la propagación de bacterias resistentes. 
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