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its important interrelationship with other services in the

hospital which is clearly horizontal healthcare.

Furthermore, the aforementioned infectious disease care

units have developed important activities in the arena of

community and public health and, in collaboration with

health authorities, contribute to the rational use of

antimicrobials and the relationship with Primary Care. The

future of specialists in infectious diseases, when they are

officially recognised, will be the creation of clinical

management units in every health institution with the

objective of coordinating all the specialised health care,

both in the hospital environment and in its health area of

influence.
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Introducción
La progresiva mejora en las condiciones de vida acaeci-

da durante la segunda mitad del siglo XX, unida a la dis-
ponibilidad de vacunas y tratamientos antibióticos cada
vez más eficaces, ha contribuido de forma notable al des-
censo de la incidencia y mortalidad por las enfermedades
infecciosas clásicas en los países desarrollados. Estos es-
pectaculares progresos animaron a muchos a predecir, a
principio de los años setenta, la pronta desaparición de la
mayoría de las enfermedades infecciosas1.

La experiencia, sin embargo, ha demostrado que este op-
timismo tenía una base poco sólida. Las enfermedades in-
fecciosas siguen representando la segunda causa de morta-
lidad en el mundo2. En los EE. UU., la mortalidad atribui-
ble a patología infecciosa aumentó más de un 50% en los
años ochenta3 y en España los estudios de vigilancia anua-
les confirman que entre el 15 y el 20% de todos los ingresos
hospitalarios se deben a problemas infecciosos, que el 6-8%
de los pacientes ingresados por cualquier causa padecerán
una infección nosocomial y que el 35-40% de todos los pa-
cientes ingresados recibirá algún tratamiento antimicro-
biano, bien sea por motivos profilácticos o terapéuticos4.

La continua aparición de nuevas patologías infecciosas,
como la legionelosis, la enfermedad por priones, el síndro-
me respiratorio agudo grave, la infección por flavivirus o por
hantavirus, la gripe aviaria o el sida y el resurgimiento en
amplias áreas del planeta de otras que se creían supera-
das, como la tuberculosis, la malaria, el dengue o el cóle-

A pesar de la ausencia de un reconocimiento oficial de la

actividad especializada en enfermedades infecciosas, en

nuestro país la mayoría de los hospitales de las diferentes

comunidades autónomas están dotados de estructuras,

con una importante heterogeneidad entre ellas, capaces de

ofrecer unos niveles adecuados de calidad asistencial en

este tipo de patologías. Sus características fundamentales

son su relevante actividad asistencial, superior a otras

especialidades médicas reconocidas oficialmente, y su

importante interrelación con otros servicios hospitalarios,

constituyendo claramente una actividad asistencial de tipo

horizontal. Además de ello, las denominadas unidades

asistenciales de enfermedades infecciosas desarrollan

importantes actividades a nivel de la salud pública de la

comunidad, de colaboración con la administración

sanitaria, de contribución al uso racional de los

antimicrobianos y de relación con la asistencia primaria. 

El futuro de los especialistas en enfermedades infecciosas,

tras su reconocimiento oficial, sería la formación de

unidades de gestión clínica en cada institución sanitaria,

con el objetivo de coordinar toda la asistencia sanitaria

especializada, tanto en el ámbito del propio hospital como

en su área sanitaria de influencia.

Palabras clave: Unidades asistenciales de enfermedades

infecciosas. Atención especializada. Gestión clínica.

Infectious Disease Care in Spain

Despite the specialist activity of Infectious Diseases not

being officially recognised, the majority of the hospitals in

the autonomous communities of Spain are equipped with

structures, with significant heterogeneity among them, to

be able to offer high quality care in these diseases. The

main characteristics of and Infectious Diseases

Department is its important healthcare activity, more than

in other officially recognised medical specialities, and also
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ra, han despertado la alarma en un mundo cada vez más
globalizado. Por otra parte, el aumento de la longevidad y
los avances de la tecnología médica permiten la supervi-
vencia prolongada de pacientes muy frágiles, con una ma-
yor predisposición a presentar infecciones habituales u
oportunistas debido al deterioro de cualquiera de sus me-
canismos inmunitarios. Por último, los cambios en los há-
bitos de vida y la facilidad con que se mueven personas,
animales y mercancías entre distintos países en el mundo
moderno abren las puertas a la importación de enferme-
dades que de otro modo tendrían una distribución geográ-
fica mucho más limitada, o incluso a la utilización de mi-
croorganismos o sus toxinas como arma biológica5.

El enorme caudal de conocimientos que se genera con-
tinuamente en torno al comportamiento clínico, el diag-
nóstico y el tratamiento de las enfermedades infecciosas,
la gran alarma social que ocasiona cualquier infección
compleja o inesperada, junto a la constatación del hecho
de que las enfermedades infecciosas presentan un esce-
nario en continuo cambio, exige la disponibilidad de pro-
fesionales con una formación específica para afrontar el
manejo de estos extraordinarios retos sanitarios.

La exigencia académica básica para considerar un con-
junto de conocimientos una disciplina es que el cuerpo
de doctrina al respecto sea lo suficientemente específico,
amplio y complejo como para requerir un adiestramiento
diferenciado. En este sentido, por obvias razones científi-
cas y de interés social, la práctica totalidad de los países
de nuestro entorno socioeconómico han reconocido la es-
pecialidad de enfermedades infecciosas dentro de las dis-
ciplinas clínicas6. En los EE. UU., la especialidad de en-
fermedades infecciosas fue reconocida hace cuatro déca-
das y en Canadá hace 27 años. En Europa, la disciplina
de enfermedades infecciosas fue reconocida oficialmente
por la European Union of Medical Specialists (UEMS) a
mediados de los años noventa7. Sólo en España, Austria,
Bélgica y Finlandia no existe una formación específica en
patología infecciosa.

Organización de la asistencia infectológica
actual en España

Afortunadamente, la dinámica social se adelanta al legis-
lador y trata de cubrir las carencias normativas. Así, en Es-
paña, más por el impulso de los profesionales que de la vo-
luntad política, todas las Comunidades Autónomas (CC. AA.)
se han dotado de estructuras asistenciales capaces de dar
respuesta a las demandas sociales en este ámbito de la
patología. Sin embargo, al contrario de lo que ocurre en
otras disciplinas médicas, estas estructuras son absolu-
tamente heterogéneas como se muestra en la tabla 1.

Una de las características distintivas de los sistemas
sanitarios públicos es la equidad en la prestación de los
servicios. En este sentido, no es posible comprender las
diferencias existentes entre las distintas CC. AA., en la
accesibilidad en condiciones de igualdad a los recursos
asistenciales en el ámbito de la patología infecciosa. Este
problema se ve amplificado por el hecho de que al no exis-
tir un programa específico de formación, los médicos que
se dedican a la atención de estas patologías han tenido
que autoformarse y autoorganizarse, con una enorme de-
pendencia del interés y recursos locales.

Como en cualquier empresa de servicios, los hospitales
crean y adaptan sus estructuras a la demanda. Aun care-
ciendo en muchos casos del reconocimiento y apoyo oficial
debido, la actividad asistencial en el área de las enferme-
dades infecciosas de los hospitales públicos es muy im-
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TABLA 1. Distribución territorial de los dispositivos asistenciales
de enfermedades infecciosas

Comunidad Autónoma, Estruc- Locali-
hospital tura zación

Andalucía
Hospital Universitario Virgen del Rocío Servicio Sevilla
Complejo Hospitalario Carlos Haya Servicio Málaga
Hospital Universitario Virgen Macarena Sección Sevilla
Hospital Universitario de Valme Sección Sevilla
Hospital Universitario Virgen 

de la Victoria Sección Málaga
Hospital Universitario Reina Sofía Sección Córdoba
Hospital Punta de Europa Sección Cádiz
Hospital de Jerez Sección Cádiz
Hospital Universitario de Puerto Real Sección Cádiz
Hospital Universitario San Cecilio Sección Granada
Hospital Universitario Virgen 

de las Nieves Sección Granada
Hospital Infanta Elena Unidad Huelva
Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén Sección Jaén
Hospital Torrecárdenas Sección Almería

Aragón
HCU Lozano Blesa Servicio Zaragoza
Hospital Comarcal de Alcañiz Servicio Alcañiz 

(Teruel)

Principado de Asturias
Hospital General de Asturias Servicio Oviedo

Illes Balears
Hospital Son Dureta Unidad Palma de 

Mallorca

Canarias
Hospital Universitario de Canarias Sección La Laguna

(Tenerife)

Cantabria
Hospital Universitario Marqués Unidad Santander

de Valdecilla
Hospital Sierrallana Unidad Torrelavega

(Cantabria)

Castilla-La Mancha
Hospital Virgen Luz Unidad Cuenca
Hospital General de Albacete Unidad Albacete
Hospital Nacional de Parapléjicos Unidad Toledo

Castilla y León
Hospital de León Unidad León
Hospital Virgen de la Concha Unidad Zamora
Hospital General Río Carrión Unidad Palencia
Hospital Provincial San Telmo Unidad Palencia
Hospital General de Segovia Unidad Segovia
Hospital Nuestra Señora de Sonsoles Unidad Ávila

Cataluña
Hospital Universitario Vall d’Hebron Servicio Barcelona
Hospital Clínic Universitari Servicio Barcelona
Hospital de Sabadell Servicio Sabadell
Hospital Universitario de Bellvitge Servicio L’Hospitalet

de Llobregat
Hospital del Mar Sección Barcelona
Residencia Sant Camil Sección Sant Pere

de Ribes
Hospital Universitario Joan XXIII Unidad Tarragona
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau Unidad Barcelona
Hospital Mútua de Terrassa Unidad Terrassa
Hospital de Mataró Unidad Mataró

Fuente: Encuesta SEIMC 2003 (www.seimc.org).



portante, superando con frecuencia, tanto en estancias
hospitalarias como en interconsultas y consultas exter-
nas, a otras especialidades clásicas. En la tabla 2 se mues-
tra la actividad asistencial correspondiente a 2007, de va-
rios servicios o unidades de enfermedades infecciosas.

Esta actividad asistencial no es sólo cuantitativamente
relevante, sino que cualitativamente es de una gran com-
plejidad, cómo lo demuestra el hecho de que ésta en los
ingresos hospitalarios supera con mucho a la de otras dis-
ciplinas médicas. A modo de ejemplo, el grado de comple-
jidad correspondiente al 2006 de los ingresos realizados
en el servicio de enfermedades infecciosas del Hospital
Virgen del Rocío de Sevilla fue 2,57.

Existen múltiples evidencias que demuestran que la
creación de las estructuras específicas de enfermedades
infecciosas tiene un impacto claramente positivo en la ca-
lidad de la asistencia, el uso racional de antimicrobianos
y el control de la infección nosocomial8-14. La situación ac-
tual resulta anacrónica. A nuestro juicio, y basándonos
en la evidencia científica y la experiencia de los países
más desarrollados, la estructura de las unidades asisten-
ciales de enfermedades infecciosas (UAEI) debe tener un
desarrollo paralelo al de otras especialidades médicas del
hospital. Por ello, el número de facultativos adscritos a
éstas y su modelo organizativo sólo deben depender de las
necesidades asistenciales de la población del área de in-
fluencia del centro.

Sobre la base de la incidencia de la patología infecciosa
en los hospitales de cualquier nivel, se estima que el nú-
mero de facultativos asignados a estas unidades debe de
ser de al menos uno por cada 100 camas de hospitaliza-
ción. Para ser operativas, las UAEI tendrán que contar
con un área de hospitalización específica que disponga de
un número de camas adecuado para la cartera de servi-
cios autorizada y habitaciones individuales con capacidad
para realizar aislamientos clínicos en condiciones idóneas.
Circunscribir la existencia de las UAEI a los hospitales
terciarios es no sólo frívolo científicamente, sino discri-
minatorio en términos asistenciales. Todos los usuarios
del sistema sanitario público deben tener acceso a los ser-
vicios en condiciones de igualdad. Esto significa que la
asistencia prestada no ha de estar supeditada al azar de
la zona donde se resida. Tendrían que existir especialistas
en patología infecciosa en cualquier hospital donde haya
especialistas de disciplinas médicas sin exploraciones com-
plementarias complejas, como por ejemplo endocrinolo-
gía, neurología o reumatología.

Postergar la oficialización de la asistencia especializa-
da de las enfermedades infecciosas y la homogenización
de las estructuras dedicadas a ello no sólo nos aleja de los
países de nuestro entorno, sino que supone el riesgo de
comprometer la supervivencia de los servicios y unidades
actualmente existentes, y compromete el relevo genera-
cional adecuado de los cientos de profesionales que ac-
tualmente cubren esta actividad.

Actividades de interrelación con otros
servicios hospitalarios

Servicios clínicos asistenciales
La patología infecciosa ha constituido tradicionalmen-

te una parte muy importante de la práctica médica. En
evaluaciones generales sobre la magnitud de su situación
en la atención sanitaria, se viene reconociendo que las en-
fermedades infecciosas responden entre el 20-25% de to-
dos los problemas, tanto agudos como crónicos, que acon-
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TABLA 1. Distribución territorial de los dispositivos asistenciales
de enfermedades infecciosas (continuación)

Comunidad Autónoma, Estruc- Locali-
hospital tura zación

Cataluña
Creu Roja L’ Hospitalet Unidad L’Hospitalet 

de Llobregat
Hospital Universitario Germans Unidad Barcelona

Trias i Pujol
Centro Médico Delfos Barcelona Unidad Barcelona
Hospital Asepeyo Sant Cugat Unidad Sant Cugat 

del Valles

Extremadura
Hospital Infanta Cristina Unidad Badajoz

Galicia
Hospital Xeral de Lugo Sección Lugo
Complejo Hospitalario de Pontevedra Sección Pontevedra
Hospital Xeral Cíes Unidad Vigo
POVISA (Policlínico Vigo) Unidad Vigo
Hospital A. Marcide-Prof. Novoa Santos Unidad El Ferrol 

(A Coruña)
Hospital Santa María Nai Unidad Ourense
Hospital Cristal-Piñor Ourense Unidad Ourense

La Rioja
Hospital San Pedro de la Rioja Servicio Logroño

Comunidad de Madrid
Hospital Ramón y Cajal Servicio Madrid
Hospital Universitario de la Princesa Servicio Madrid
Hospital Gregorio Marañón Unidad Madrid
Clínica Puerta de Hierro Unidad Madrid
Hospital 12 de Octubre Unidad Madrid
Hospital Militar Central Gómez Ulla Unidad Madrid

Región de Murcia
Hospital Morales Meseguer Unidad Murcia
Hospital Universitario Virgen Unidad El Palmar 

de la Arrixaca (Murcia)

Comunidad de Navarra Servicio Pamplona
Hospital de Navarra

País Vasco
Hospital General de Basurto Servicio Bilbao
Hospital Donostia Sección San Sebastián
Hospital de Cruces Sección Baracaldo

(Vizcaya)
Hospital de Galdacano Sección Galdakao

(Vizcaya)

Comunidad Valenciana
Hospital Universitario La Fe Unidad Valencia
Hospital Clínico Universitario Unidad Valencia
Hospital General Universitario Unidad Valencia
Hospital Universitario Doctor Peset Unidad Valencia
Hospital General Universitari d’Elx Unidad Elche 

(Alicante)
Hospital Vega Baja Unidad Orihuela 

(Alicante)
Hospital San Juan Unidad San Juan 

(Alicante)
Hospital Marina Baixa Unidad Villajoyosa 

(Alicante)
Hospital de La Ribera Unidad Alcira 

(Valencia)
Hospital General de Castellón Unidad Castellón
Hospital Universitario de Alicante Unidad Alicante



tecen en pacientes hospitalizados. Se calcula que casi la
mitad de los enfermos que ingresan reciben terapia anti-
microbiana durante su estancia y que entre un 5-10% ad-
quirirán una infección que no tenían a su ingreso con la
correspondiente morbilidad y mortalidad asociadas. Por
otra parte, el gasto medio destinado a combatir esa pato-
logía alcanza entre un 30-40% del presupuesto total de
farmacia y se sabe que en un alto porcentaje se conside-
ra inadecuado e innecesario15.

Acorde con estos hechos, existen en numerosos hospi-
tales de nuestro país servicios especializados con progra-
mas funcionales bien establecidos. El objetivo prioritario
de éstos ha sido actuar como unidad horizontal. La asis-
tencia prestada a los pacientes es similar a la de cual-
quier otra especialidad horizontal, es decir, continuada
en el proceso que la motivó. Las estructuras clínicas asis-
tenciales de enfermedades infecciosas deben tener, y de
hecho tienen, una clara vocación de horizontalidad, dan-
do servicio a las necesidades y demandas del resto de las
estructuras del área sanitaria en la que se encuadran. En
la figura 1 se muestra la amplia cartera de clientes inter-
nos de un servicio de enfermedades infecciosas de nues-
tro país. El paciente es atendido por el médico del servi-
cio de enfermedades infecciosas desde el día de la solici-
tud hasta la resolución del cuadro clínico. En la mayoría
de los servicios consultores el médico realiza con respon-
sabilidad plena las exploraciones complementarias y las
prescripciones terapéuticas pertinentes a cada caso. En
situaciones especiales, las decisiones son tomadas de for-
ma colegiada con el médico demandante de la consulta es-
pecializada. Esta actividad se viene realizando con cierta
celeridad al considerar que pueden estar motivadas por
procesos potencialmente graves.

En esta línea los médicos pertenecientes a las UAEI tie-
nen como cometido la atención, el diagnóstico y el trata-
miento de las enfermedades infecciosas, no sólo comuni-
tarias, sino todas aquellas originadas durante el proceso
asistencial hospitalario, principalmente como consultores
de la práctica totalidad de la atención médica especializa-
da que se presta a los diferentes servicios del hospital16.

Las actividades básicas e indispensables de las UAEI en
los hospitales se dirigen especialmente a la atención de pa-
cientes con infecciones graves adquiridas en la comunidad,
a la vigilancia, control y asistencia diagnóstica y terapéu-
tica de las infecciones nosocomiales (sobre todo, de aque-
llas relacionadas con los procedimientos quirúrgicos o con la
utilización de dispositivos médicos invasores) y a la aten-

ción especializada de todos los problemas infecciosos que
presenten los pacientes inmunodeprimidos graves (enfer-
mos oncohematológicos, trasplantados, afectos de sida, con
tratamientos inmunosupresores, etc.). Estas actividades
se realizan generalmente durante todo el período del in-
greso hospitalario y, en ocasiones, tienen una continuidad
asistencial en las consultas externas especializadas o en
las áreas de hospital de día adscritas a las UAEI2.

Servicio de microbiología
La medicina ha experimentado una profunda transfor-

mación en los últimos 30 años como consecuencia del au-
mento del conocimiento, de los avances tecnológicos y del
progreso en los procedimientos para un correcto diagnósti-
co y tratamiento de las enfermedades. Al compás de la bús-
queda de una mayor eficiencia, los laboratorios de micro-
biología han incorporado innovaciones tecnológicas especí-
ficas del sector que, sin duda, han aumentado la calidad de
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TABLA 2. Actividad asistencial de diferentes servicios y unidades de enfermedades infecciosas

Características y actividad HUVR CHCH HUB HUVH HCB HSPR HRC HN HB HULF

Número de camas hospital 1.521 1.200 820 1.250 850 520 1.100 500 720 1.773
Facultativos enfermedades infecciosas 12 10 11 8 13 5 15 4 8 5
Número de camas servicio/unidad 25 28 32 16 23 14 37 10 22 10
Total ingresos año 2007 621 686 1.031 555 736 429 728 315 775 393
Consultas funcionantes al día 4,2 3 5 2,6 3 2 9 1 3,5 2
Total consultas año 2007 8.009 7.212 15.681 8.964 5.982 4108 13.906 2.063 10.235 6.068
Primeras visitas 358 1.006 1.596 1.740 1.198 723 1.042 202 2.490 335
Visitas sucesivas 7.651 6.206 14.085 7.294 4.784 3.385 12.874 1.861 7.745 5.773
Interconsultas hospitalarias totales 10.771 2.608 8.740 14.896 ND 1.825 9.512 2.698 3.491 1.273
Pacientes atendidos en hospital de día 3.161 1.960 4.532 1.883 12.003 ND ND ND 32 108

CHCH: Complejo Hospitalario Carlos Haya, Málaga; HB: Hospital de Basurto, Bilbao; HCB: Hospital Clínic, Barcelona; HUB: Hospital Universitario de
Bellvitge; Barcelona; HN: Hospital de Navarra, Pamplona; HRC: Hospital Ramón y Cajal, Madrid; HSPR: Hospital San Pedro de La Rioja, Logroño;
HULF: Hospital Universitario La Fe, Valencia; HUVH: Hospital Universitario Vall d´Hebron, Barcelona; HUVR: Hospital Universitario Virgen del
Rocío, Sevilla; ND: dato no disponible.
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Figura 1. Cartera de clientes internos de un servicio de enfermedades infec-
ciosas. CCV: cirugía cardiovascular; OSM: otros servicios médicos; OSQ: otros
servicios quirúrgicos; UTOS: unidades de trasplante de órgano sólido.



sus resultados. Su contribución ha sido fundamental para
el diagnóstico etiológico de los procesos infecciosos, la de-
tección de brotes de infecciones nosocomiales o comunita-
rias, o el conocimiento de la resistencia antimicrobiana. To-
das estas actividades tienen un enorme impacto sobre la
salud en el campo de las enfermedades infecciosas. Su re-
lación con la actividad clínica es y debe de ser innegable y,
por lo tanto, en la actualidad resulta absolutamente evi-
dente que las UAEI han de llevar a cabo la gran mayoría
de sus funciones en absoluta y clara coordinación con los la-
boratorios de microbiología de cada institución. De la ac-
tividad conjunta y coordinada de ambas disciplinas sola-
mente puede esperarse una potenciación de éstas, tanto en
la propia estructura del hospital como a nivel institucional
o administrativo. Las lógicas preocupaciones por el futuro
de los laboratorios de microbiología expresadas por los pro-
fesionales serán siempre compartidas por los médicos de
las UAEI, no sólo en el ámbito de cada hospital sino en las
instituciones conjuntas que nos representan como la Socie-
dad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología
Clínica17-20.

La elección del tipo de muestra clínica, la elaboración
de los protocolos de recogida y transporte de éstas, la in-
terpretación de un diagnóstico etiológico, la información
de un consejo terapéutico, la documentación y monitori-
zación de las resistencias microbianas, la lectura inter-
pretada del antibiograma, el conocimiento de los diferen-
tes mecanismos de resistencias o la elaboración de resul-
tados son actividades con una clara y directa implicación
clínica por lo que pueden ser realizadas de forma rutina-
ria con los clínicos expertos en enfermedades infecciosas,
sin menoscabo alguno para la integridad de ninguna de
las disciplinas médicas implicadas. En numerosos hospi-
tales de nuestro país, esta colaboración forma parte de la
rutina de trabajo y contribuye de forma absoluta a una
mejora notable de la calidad asistencial en todos los ám-
bitos de las enfermedades infecciosas.

El enorme desarrollo de la información científica, que
hace imposible dominar todo el conocimiento, la comple-
jidad de las enfermedades infecciosas, las nuevas moda-
lidades asistenciales, el modelo de organización física, los
avances en la robótica y la informática, condicionan un
mayor entendimiento entre ambos especialistas que abren
posibilidades insólitas en la asistencia, la prevención y el
control de las enfermedades infecciosas21.

La actividad sanitaria que reside en los hospitales está
rodeada de cierta incertidumbre que repercute sobre la
forma de asistencia que se presta. El futuro de la micro-
biología no debería nunca pasar por la externalización de
sus actividades, con la casi segura merma de la calidad
de los resultados, sino por el desarrollo y la potenciación
de temas tan variados como el estudio de fenómenos de
adherencia microbiana, el impacto ecológico de los anti-
microbianos, la detección y el estudio de nuevos patóge-
nos, la investigación de la resistencia microbiana o el pro-
yecto del genoma procariótico22.

Servicio de farmacia
En el ejercicio de nuestra profesión, está demostrado

que actividades no relacionadas directamente con la asis-
tencia al paciente son eficaces y pueden reducir el coste
final de los procesos. Más allá de la responsabilidad di-
recta de proporcionar el antimicrobiano apropiado, se en-

cuentra el trabajo en equipo con otros profesionales sa-
nitarios para detectar y resolver problemas fármaco-te-
rapéuticos que se plantean en la práctica clínica diaria y
que influyen de manera importante en su eficacia, en el
control de las resistencias bacterianas, en el acortamien-
to de las estancias y, en definitiva, en la mejora de la ca-
lidad asistencial y del coste sanitario. Para evitar el uso
inadecuado de los antimicrobianos todos los hospitales,
en mayor o menor grado, tienen establecidas medidas es-
pecíficas mediante el desarrollo de formularios que ga-
rantizan la calidad de las prescripciones y directrices bá-
sicas que permiten perfeccionar el empleo adecuado de
aquéllos. Los servicios de farmacia participan en la ela-
boración de guías y protocolos, así como en la reglamen-
tación para su uso, mediante políticas que pueden incluir
la restricción, rotación o diversificación de los antibióticos,
una vez consensuados con especialistas de enfermedades
infecciosas y microbiólogos en comisiones constituidas pa-
ra ese fin, adaptados al porcentaje de resistencias bacte-
rianas, a los hábitos terapéuticos y a las características
de cada centro23.

En la mayor parte de los hospitales para pacientes agu-
dos la profilaxis antimicrobiana en cirugía constituye el
uso más frecuente de este tipo de fármacos. Las bases de
su aplicación están ampliamente estandarizadas y con-
sensuadas entre diferentes especialistas, entre los que
se encuentran los infectólogos24. La profilaxis antibiótica
planificada y consensuada con todos los servicios quirúr-
gicos implicados ha conseguido que el control de la infec-
ción tenga unos resultados óptimos. Todos los estudios
demuestran que el cumplimiento de los protocolos esta-
blecidos por consenso sobre su uso es beneficioso para los
pacientes y los hospitales. La colaboración estrecha entre
los servicios de farmacia y los especialistas de enferme-
dades infecciosas para la difusión, implementación y vi-
gilancia del uso adecuado de las recomendaciones en es-
ta materia es un elemento fundamental para obtener el
máximo beneficio esperado de éstas13,25.

Los servicios de farmacia de los hospitales han de-
sarrollado en los últimos años unas actividades de gran
relevancia para el uso adecuado de los antimicrobianos,
no sólo en el propio hospital, sino también en al comuni-
dad. La utilización de sistemas de prescripción ambula-
toria de determinadas especialidades farmacéuticas, de
uso restringido para los pacientes y profesionales, entre
los que se encuentran una parte sustancial de los nuevos
antimicrobianos, ha condicionado, sin ninguna duda, un
claro beneficio para su uso adecuado. Esta actividad pre-
cisa de forma absoluta de una adecuada intervención de
los infectólogos, con el objetivo de proporcionar a los far-
macéuticos todo el soporte necesario para realizar una
dispensación adecuada y un seguimiento eficaz y cercano
del cumplimiento de las prescripciones realizadas.

Servicio de medicina preventiva y salud pública
El reconocimiento del hospital como un medio de ries-

gos específicos, ha llevado a la incorporación de servicios
propios de especialistas con campos de actuación bien de-
finidos. No se ha de olvidar que la epidemiología se cons-
truye a partir de los enfermos y una actitud preventiva es
necesaria para una mejor vigilancia epidemiológica, rea-
lización de estudios específicos y control de las infeccio-
nes. En el actual marco organizativo, las actividades pro-
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pias de estos servicios se enmarcan en la vigilancia de la
salud, en el control de brotes nosocomiales, en el desarro-
llo de programas de investigación y en la elaboración de
sistemas  de información e indicadores.

Las infecciones nosocomiales constituyen un grave pro-
blema sanitario. Resulta incuestionable que determina-
dos niveles de infección deben calificarse como el resultado
de unas deficiencias estructurales y organizativas. Con-
siderado el problema en su conjunto, es evidente que han
de establecerse programas de actuación dirigidos a evitar
las infecciones hospitalarias, mediante el establecimien-
to de sistemas apropiados de vigilancia y control, que nos
permiten conocer los niveles endémicos, detectar brotes y
definir sus características, los microorganismos respon-
sables y sus resistencias a los antimicrobianos. La reali-
zación de los programas específicos de vigilancia y control
de las infecciones nosocomiales se enmarca dentro de los
objetivos que define la comisión de infecciones y política
de antibióticos de cada institución. En estos programas
participan de forma preeminente infectólogos, microbió-
logos, preventivistas y, en muchas ocasiones, intensivis-
tas. La adecuada coordinación entre ellos y la delimitación
precisa de cada una de las actividades a realizar dentro
de los programas garantiza un funcionamiento adecua-
do26,27. La elaboración de estrategias conjuntas y de un
marco adecuado de relación entre los especialistas impli-
cados ha permitido una mejora clara en este tipo de acti-
vidades dentro de los hospitales28.

La colaboración entre infectólogos y preventivistas se
dirige también a otras acciones sanitarias, incluidos el es-
tablecimiento de protocolos de prevención en todos los ser-
vicios del hospital, la implantación de medidas de protec-
ción universal, las mejoras asistenciales a través de la
instauración de normas y procedimientos en la utilización
de dispositivos médicos invasores, la promoción de activi-
dades asociadas con la difusión de resultados de vigilan-
cia epidemiológica, el cumplimiento de un sistema ade-
cuado de aislamientos por causas infecciosas o la forma-
ción continuada del personal para promover, preservar y
restaurar las condiciones sanitarias óptimas del centro.

Actividades asistenciales relacionadas 
con la comunidad y la salud pública

Las actividades de las UAEI en nuestro país son varia-
bles según el medio geográfico y la historia de desarrollo de
cada una de ellas. Las actividades asistenciales, poten-
cialmente comunes a todas ellas29, se enumeran en la ta-
bla 3. Muchas de las enfermedades infecciosas son trans-
misibles y pueden tener una importante repercusión so-
bre la comunidad y la salud pública.

Enfermedades infecciosas y salud pública. 
El papel del especialista en enfermedades
infecciosas

El éxito del control de las enfermedades infecciosas de-
pende básicamente de la interacción entre la medicina
clínica y los programas institucionales de salud pública30.
Cuando se habla de las actuaciones sobre una enferme-
dad infecciosa, se hace referencia a las estrategias adop-
tadas sobre la base de la evidencia disponible en relación
con la efectividad y la eficiencia en tratar una enferme-

dad específica. En ellas se incluye todo el conjunto de ac-
tividades relacionadas con el control de una enfermedad
infecciosa y el amplio espectro de servicios públicos y ac-
tividades necesarias para su realización, como la vigilan-
cia epidemiológica, la búsqueda activa de casos, el trata-
miento de los casos diagnosticados, la población diana pa-
ra realizar los programas de cribado o los programas de
vacunación e inmunoprofilaxis, entre otros. Las referen-
cias a las actuaciones sobre un caso de una enfermedad
infecciosa son el conjunto de cuidados de un paciente in-
dividual, su tratamiento a nivel ambulatorio u hospitala-
rio, el adecuado cumplimiento del tratamiento y el apoyo
familiar y social con que cuenta para ese cumplimiento o
las medidas de prevención individual de cara a la comu-
nidad. Es decir, las actuaciones adecuadas de un caso en
patología infecciosa engloban a la medicina clínica y se
entroncan con los programas de salud pública que forta-
lecen la continuidad de cuidados necesarios. Esto exige
entre otras cosas, una adecuada coordinación con las au-
toridades sanitarias y con otras especialidades y recursos
asistenciales, especialmente con la atención primaria.

Los especialistas en enfermedades infecciosas aporta-
mos una visión global y horizontal de la patología infec-
ciosa. Por ello estamos habituados a no actuar como indi-
viduos o grupos aislados y disponemos además de un cla-
ro y extenso conocimiento de las patologías infecciosas
más prevalentes en los hospitales y en la comunidad, por
lo que tenemos un papel bien definido en los diferentes
niveles de atención sanitaria30,31. Los infectólogos hemos
de participar en comisiones, grupos de trabajo, organis-
mos sanitarios, tanto nacionales como  autonómicos, y or-
ganizaciones asistenciales en que se traten aspectos rela-
tivos a la prevención y el control de las enfermedades in-
fecciosas en el marco de la salud pública en general.

Especialista en enfermedades infecciosas. Relación
con la administración sanitaria

Sistemas de vigilancia epidemiológica
El control de las enfermedades infecciosas, desde el pun-

to de vista de la salud pública, tiene uno de sus pilares en
los sistemas de vigilancia epidemiológica32-34. Estos siste-
mas tienen el objetivo de obtener información rápida y
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TABLA 3. Áreas de actividad asistencial de las unidades
asistenciales en enfermedades infecciosas

Infecciones no seleccionadas más comunes adquiridas 
en la comunidad

Infección intrahospitalaria. Infección de material protésico.
Infección quirúrgica. Infección cardiovascular
Infecciones en pacientes inmunocomprometidos o con factores 

específicos de riesgo frente a la infección (neutropénicos, 
trasplantados, etc.)

Infecciones en pacientes críticos
Infección por VIH/sida. Coinfecciones en el paciente 

con infección por el VIH (hepatitis B y C)
Infecciones compartidas con otras especialidades: tuberculosis  

pulmonar en poblaciones especiales o tuberculosis 
extrapulmonar, tuberculosis causada por bacilos 
multirresistentes

Infecciones de trasmisión sexual
Enfermedades del viajero y ligadas a la movilidad social 

(inmigración)
Emergencias sanitarias. Bioterrorismo

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.



fiable, que posibilite poner en práctica las acciones desti-
nadas al control y prevención de las enfermedades trans-
misibles. Los sistemas de vigilancia epidemiológica nece-
sitan disponer de profesionales con un extenso rango de
habilidades (clínicas, epidemiológicas, antropológicas y
matemáticas, entre otras) y una capacidad amplia de
pensamiento31,33,34. El sistema de notificación de enferme-
dades transmisibles es la fuente fundamental de los sis-
temas de vigilancia epidemiológica y los infectólogos de-
ben colaborar con ellos mediante la notificación de las en-
fermedades de declaración obligatoria incluidas (en
colaboración con los profesionales del área de microbiolo-
gía o con otros especialistas clínicos)33. Asimismo, es ne-
cesario establecer y mantener unos sistemas de informa-
ción y de comunicación de enfermedades infecciosas, que
no sean de declaración obligatoria (infección por el virus
de la inmunodeficiencia humana, ciertas enfermedades
de transmisión sexual, etc.), que puedan tener importan-
cia en la salud pública para facilitar a las autoridades sa-
nitarias la toma adecuada de medidas31.

Alertas sanitarias
La colaboración entre los infectólogos y la administra-

ción sanitaria es de especial relevancia en la elaboración
y difusión de una alerta de riesgo biológico para la pobla-
ción, bien sea causada por patógenos emergentes o ree-
mergentes por causas naturales (virus de la gripe aviaria,
encefalitis epidémica, tularemia, etc.) o como consecuen-
cia de la introducción intencionada de agentes infecciosos
(denominada como acción de terrorismo biológico). En es-
tas situaciones, el papel del especialista en enfermedades
infecciosas es capital, ya que el primer paso, y quizá el
más importante, radica en el reconocimiento clínico de un
patrón de enfermedad o epidemiológico que indique que
estamos ante un brote epidémico o ante una nueva en-
fermedad en nuestra comunidad34,35.

La colaboración con la administración sanitaria se rea-
liza a través de las siguientes actividades: a) notificación
de la existencia de la enfermedad a las autoridades sani-
tarias y asesoramiento sobre las medidas a adoptar para
limitar la extensión y consecuencias de la enfermedad; b)
cooperación con los microbiólogos clínicos para decidir y
proporcionar la muestra óptima con la que identificar el
agente etiológico; c) proceder a la puesta en práctica de
los sistemas de aislamiento de pacientes, junto al grupo
de control de la infección del centro, y de las medidas hi-
giénicas necesarias para evitar la diseminación de la in-
fección; d) informar de forma adecuada al personal sani-
tario para minimizar el riesgo de adquisición del agente
infeccioso; e) colaborar con el grupo de trabajo multidisci-
plinar que organice y coordine la atención de los afecta-
dos en cualquier nivel asistencial y en la elaboración de
recomendaciones para la población, incluida la profilaxis
postexposición si la misma estuviera indicada, y f) asistir
a las autoridades sanitarias en los aspectos informativos,
de comunicación y de educación sanitaria dirigidos a la
población general.

Control de la resistencia a los antimicrobianos
Una gran proporción de los tratamientos con antimi-

crobianos se prescribe en el ámbito de la atención prima-
ria para infecciones inicialmente no graves que, en gene-
ral, carecen de un diagnóstico microbiológico36,37. Ade-

más, a menudo, los antimicrobianos se utilizan en pa-
cientes con importantes comorbilidades o de edad avan-
zada asistidos en sus domicilios, en residencias asistidas
o en instituciones sanitarias de larga estancia, situación
que ha favorecido la aparición y diseminación de resis-
tencias a antimicrobianos en patógenos que hasta hace
poco tiempo estaban limitados a los hospitales para pato-
logías agudas. El control de la transmisión de estos pató-
genos multirresistentes entre los diferentes niveles asis-
tenciales es en la actualidad un verdadero reto sanitario,
en el que el especialista en enfermedades infecciosas es-
tá plenamente incorporado38,39. La resistencia a antimi-
crobianos tiene importantes repercusiones, no solamente
en términos de salud individual, sino también en relación
con la salud pública40.

La aportación del especialista en enfermedades infec-
ciosas en el control de las resistencias antimicrobianas
ha de basarse, además de en su colaboración en las comi-
siones de antimicrobianos y de su actividad en la asis-
tencia a pacientes con infección ingresados en los hospi-
tales para agudos, en realizar labores de educación de los
profesionales, tanto de la atención primaria como hospi-
talaria, y de la población general sobre la importancia del
uso correcto de los antimicrobianos y de los riesgos de su
sobreutilización. Además, se ha de colaborar en la opti-
mización del uso de antibióticos en términos de indica-
ción, elección, dosificación y tiempo de tratamiento de las
patologías infecciosas prevalentes en todos los ámbitos de
atención sanitaria, con la inclusión de los centros de an-
cianos y de asistencia de estancias prolongadas o de con-
valecencia. Por último, es necesario asesorar a la admi-
nistración sanitaria para el desarrollo e implantación de
guías terapéuticas institucionales36,37.

El especialista en enfermedades infecciosas 
y la asistencia primaria

Los principales objetivos de la especialidad de enfer-
medades infecciosas en su relación con la asistencia pri-
maria incluyen la mejora en la prevención, el diagnóstico
temprano y el tratamiento adecuado de las infeccio-
nes más comunes y de aquellas enfermedades trasmisi-
bles de mayor repercusión en la comunidad30. La colabo-
ración mutua entre ambos escalones asistenciales debería:
a) promover el diagnóstico temprano de las enfermedades
transmisibles con mayor repercusión sobre la salud co-
lectiva (infección por el VIH, infecciones de transmisión
sexual o tuberculosis); b) actualizar el manejo de las in-
fecciones comunitarias más frecuentes, mediante la rea-
lización de protocolos de diagnóstico y tratamiento con-
juntos; c) promover y colaborar en la elaboración y apli-
cación de las pautas de inmunoprofilaxis y vacunación
recomendadas; d) facilitar los flujos asistenciales entre la
atención primaria y la especialidad de enfermedades in-
fecciosas, definiendo los criterios generales de derivación
a consultas externas y hospitalización; e) establecer unos
sistemas de comunicación estables entre ambos recursos
asistenciales que permitan el contacto necesario para las
consultas asistenciales y la coordinación de cuidados al
alta médica hospitalaria; f) realizar una información y co-
ordinación sobre las alertas o las emergencias biológicas,
así como sobre las enfermedades ligadas a la movilidad
social (enfermedades del viajero, infecciones de la pobla-
ción inmigrada, etc.), y g) establecer un programa conjun-
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to para la docencia de enfermedades infecciosas de los
posgraduados de atención primaria.

Asistencia integrada en enfermedades
infecciosas. Unidades de gestión clínica

Todos somos conscientes de los importantes cambios
que se han producido en la práctica médica durante las
últimas décadas. Durante la década de los años ochenta,
el debate sanitario se centraba en la necesidad de contro-
lar el gasto público. Así, había una clara disociación en-
tre gestores y clínicos; los primeros empleaban gran par-
te de su esfuerzo en el control de la utilización de los re-
cursos sanitarios y, como tal, de la práctica médica. Los
clínicos teníamos el poder de decisión sobre el paciente,
pero no disponíamos del control del proceso que lo afec-
taba. Los gestores de aquella época reconocieron que los
criterios economicistas no eran efectivos. Había que bus-
car estrategias que conciliasen la eficiencia (no necesa-
riamente la reducción de costes) con la buena praxis. En
los años siguientes se desarrollaron e implantaron herra-
mientas de gestión (sistemas de información, costes por
procesos, contratos de gestión con los servicios, etc.) que
llevaron al sistema y a los propios profesionales a tomar
conciencia de la importancia de la colaboración para la
toma de decisiones clínicas en el marco de su organiza-
ción. En los años noventa se fue implantando también la
denominada medicina basada en la evidencia, los progra-
mas de calidad y las autoevaluaciones. Son los principios
de lo que más tarde ha dado lugar a la denominada ges-
tión clínica41,42.

A pesar de que existen hospitales y servicios que llevan
muchos años realizando y poniendo en marcha modelos
de gestión clínica43,44, en España, su implantación y de-
sarrollo va tomando fuerza con la asunción de las compe-
tencias en materia de salud por parte de las CC. AA.45.
Un hecho difícil de discutir es que en cualquier sistema
de salud, los profesionales, y fundamentalmente los mé-
dicos, ocupan un lugar central. Es a los médicos a quie-
nes compete la facultad de decidir sobre aspectos de im-
portancia en la eficiencia (tiempo que dedican al pacien-
te y recursos de todo tipo para solucionar su problema).
Por lo tanto, si queremos tener un sistema eficiente se ha
de conseguir que el médico se sienta responsable, no sólo
ante el paciente sino también ante el sistema sanitario,
con el apoyo de la organización para la que trabaja46.

Existen numerosas definiciones de gestión clínica ade-
más de tratados y artículos recientes sobre el tema, que se
pueden consultar para obtener una visión global de la ges-
tión moderna y familiarizarse con las herramientas que
han de utilizarse para su puesta en marcha que, por moti-
vos obvios, sobrepasan las posibilidades de este artículo47,48.

Para muchos médicos, cuando se comentan ciertos as-
pectos que siempre aparecen en la definición del tema que
nos ocupa dicen: “Esto es lo que yo llevo haciendo toda la
vida”, pero la realidad suele ser diferente, ya que para
que esto fuera correcto, para los que firman el presente ar-
tículo debería haber empleado el “nosotros”. No obstante,
tal y como han señalado recientemente Font et al44, la
gestión clínica es un concepto que se resume en la trans-
ferencia de poder y responsabilidad a quien toma la ma-
yor parte de las decisiones en la atención del paciente y

en los costes del sistema sanitario, es decir, a los médicos
y al personal de enfermería. Hay definiciones algo más
complejas que introducen otros conceptos que se deben
tener en cuenta. Para un modelo de gestión clínica que ha
comenzado a andar recientemente se utilizó la siguiente
definición: “Estrategia de mejora que permite sintetizar y
ordenar los procesos de atención médica sustentados en
la mejor evidencia científica del momento, con la partici-
pación del equipo de salud en la toma de decisiones”45. De
esta definición se desprende una serie de conceptos. En
primer lugar “estrategia”, es decir, se ha de definir con pre-
cisión dónde estamos y a dónde queremos llegar. Se ha de
tener una “visión” de futuro y clarificar la “misión” que
nos toca desempeñar dentro de la estructura sanitaria en
la que desarrollamos nuestro trabajo.

Otro concepto básico en la gestión clínica es la gestión
por procesos. El objetivo principal de la gestión clínica es
incrementar la calidad y la eficiencia de los procesos asis-
tenciales. Entendemos por proceso asistencial como: “El
conjunto de elementos clínicos y organizativos que se en-
cadenan de manera secuencial y coherente para satisfacer
las necesidades sanitarias de los ciudadanos, impulsando
una nueva forma de trabajo enfocada hacia la gestión
de los procesos, a la autoevaluación y la mejora continua de
éstos”. Un hecho diferencial con la “gestión tradicional”
es que la gestión clínica debe dar capacidad a sus profe-
sionales para organizarse con autonomía y responsabili-
dad y que este hecho tiene que estar suficientemente cla-
rificado y regulado para que no se enfrente con intereses
contrapuestos.

Gestión clínica en enfermedades infecciosas
La pregunta que habría que hacerse es si la gestión clí-

nica es realmente un buen modelo para el logro de los fi-
nes de las UAEI, es decir, para la misión que tienen en-
comendada. Analizando nuestra misión, se puede con-
cluir que existe una serie de factores que hacen que las
enfermedades infecciosas sean una de las disciplinas en
las que mejor puede encajar el concepto de gestión clíni-
ca y en la que se podría hacer una asistencia integrada
(tabla 4). Desde hace años, somos muchos los que pensa-
mos que para tratar correctamente los diferentes aspec-
tos de la infección es preciso un abordaje multidisciplinar
con una coordinación e incluso agrupación de los diferen-
tes servicios implicados.

Existen ejemplos de gestión clínica en enfermedades in-
fecciosas en determinadas CC. AA. y hospitales que, con
su buen hacer, han contagiado a otros servicios y han lo-
grado una amplia base de implantación de esta cultura.
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TABLA 4. Factores que favorecen el abordaje desde la gestión
clínica de las enfermedades infecciosas

• Alta prevalencia y previsión de aumento de la enfermedad 
infecciosa (edad, inmunodepresión)

• Diferentes especialidades implicadas en la lucha y el control 
de infecciones (microbiología, medicina preventiva, 
enfermedades infecciosas)

• Infección nosocomial
• Capítulo de gasto de farmacia más importante
• Necesidad de política de utilización racional de los 

antimicrobianos
• Necesidad de disminuir la variabilidad clínica
• Desarrollo de nuevas técnicas de diagnóstico microbiológico



El cambio de cultura que provoca en los clínicos y en el per-
sonal de enfermería puede ser patente. Hay que tener en
cuenta que para la realización de una verdadera gestión
clínica hay que tener muy bien medido y definido el pro-
ducto (proceso) del que vamos a ser dueños o, al menos,
partícipes. Esto se logra con un adecuado sistema de in-
formación e interrelación con los servicios centrales y de
información. Es preciso conocer los costes, adecuar la plan-
tilla y gestionar los tiempos. Es también necesario seguir
unas guías clínicas en las que se recojan las últimas evi-
dencias científicas. Además, y con el objeto de disminuir
la variabilidad clínica, las guías deben estar consensua-
das y adaptadas al medio en los que se van a desarrollar.
Este último hecho resulta necesario, ya que procesos que
podrían y deberían ser liderados por infectólogos pueden
ser abordados por diferentes especialidades (p. ej., neu-
monía, infecciones del tracto urinario, infección nosoco-
mial, etc.). A este respecto, nuestra Sociedad de Enferme-
dades Infecciosas y Microbiología Clínica (SEIMC), con el
desarrollo de los Protocolos Clínicos en Enfermedades In-
fecciosas49 y de otras publicaciones, de gran prestigio en-
tre diferentes especialistas, como los Procedimientos50 y
Guías Clínicas51, además de diferentes documentos de
consenso, todos ellos publicados en el órgano oficial de la
sociedad (ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MICROBIOLOGÍA

CLÍNICA) y con acceso libre para los profesionales, contri-
buye al desarrollo de una correcta gestión y disminución
de la variabilidad clínica.

El papel de los infectólogos en las unidades de gestión
clínica de enfermedades infecciosas es fundamental. Se
ha de tener la visión y la clara misión de liderar la ma-
yoría de los procesos infecciosos prevalentes en nuestro
ámbito de trabajo y coordinar las diferentes especialida-
des involucradas en éste. Esto se logra realizando una
gestión horizontal y transversal de los recursos. La ges-
tión horizontal se llevará a cabo mediante la relación con
otros servicios clínicos hospitalarios o unidades asisten-
ciales que garanticen la realización de estas expectativas.
Fundamentalmente, se llevará a cabo con los servicios de
microbiología, medicina preventiva, salud pública e hi-
giene, farmacia y el resto de áreas asistenciales médico-
quirúrgicas. La gestión transversal tendrá como protago-
nista al paciente y coordinará el cuidado de éste desde la
atención primaria, las consultas externas, la coordina-
ción de la hospitalización y la inclusión de pacientes en
los proyectos docentes y de investigación, incluidos los
ensayos clínicos.

En este sentido, las misiones de la unidad de gestión
clínica en enfermedades infecciosas serían gestionar y
coordinar las siguientes funciones: a) el diagnóstico y el
tratamiento de las enfermedades infecciosas, tanto de ad-
quisición comunitaria como nosocomial, sistémicas u ór-
gano-específicas. Para ello es preciso elaborar guías de
práctica clínica en colaboración con las restantes unida-
des asistenciales, incluyendo a la atención primaria; b) la
elaboración de la política de antimicrobianos del hospital
y del área hospitalaria, en el marco de la Comisión de In-
fecciones y Política de Antimicrobianos. El servicio de en-
fermedades infecciosas se debe coordinar con los servicios
de farmacia, microbiología y medicina preventiva y lide-
rar la realización de la política de antimicrobianos y los
programas encaminados a mejorar el uso de estos fárma-
cos, especialmente en la profilaxis quirúrgica y en los

procesos infecciosos más prevalentes; c) la realización de
programas de vigilancia, prevención y control de las in-
fecciones nosocomiales, especialmente en aquellas áreas
en las que éstas sean un problema clínico esencial o las
causadas por microorganismos multirresistentes. Para su
desarrollo, se ha de colaborar estrechamente con los ser-
vicios de microbiología y de medicina preventiva; d) la do-
cencia pre y posgraduada en enfermedades infecciosas y
la formación continuada dirigida a facultativos especia-
listas del área hospitalaria (medicina familiar y comuni-
taria u otra especialidad) que deseen realizar períodos de
rotación específicos, y e) el desarrollo de líneas de inves-
tigación en las enfermedades infecciosas más prevalentes
en el área, relacionadas con sus aspectos epidemiológicos,
diagnósticos preventivos y terapéuticos.

Planteamiento futuro de una gestión polivalente
en enfermedades infecciosas. Áreas de la infección

La estructura rígida de la mayoría de los modelos asis-
tenciales, la agrupación de especialistas por áreas y servi-
cios y la política administrativa y contractual hacen difícil,
en muchos casos, pensar en un modelo dinámico, poliva-
lente e interactivo, constituido por diferentes especialis-
tas, que den soluciones funcionales a los problemas plan-
teados en los puntos anteriores.

En la actualidad, la relación de los diferentes profesio-
nales que tienen interés con la patología infecciosa se li-
mita en muchos hospitales al ámbito de las comisiones
(política de antimicrobianos, infección hospitalaria, do-
cencia, etc.). Sin embargo, y obviando protagonismos, es
enormemente enriquecedora la unión multidisciplinar de
diferentes especialistas en el abordaje de temas de in-
terés común. Alguno de estos ejemplos lo constituyen:
a) unidades de trasplante, formadas por cirujanos, es-
pecialistas del área médica (gastroenterólogos, nefrólo-
gos, neumólogos, entre otros), anestesistas, infectólogos y
otros especialistas; b) unidades de endocarditis, consti-
tuidas por cardiólogos, cirujanos cardíacos, infectólogos y
microbiólogos, o c) unidades de tuberculosis, constituidas
por infectólogos, neumólogos, preventivistas y microbió-
logos. Estos grupos se caracterizan por ser muy dinámi-
cos, con un incremento en la rapidez de la toma de deci-
siones, complementarios en su formación, ahorradores de
recursos y homogéneos en su actuación, derivando en un
claro beneficio para el paciente y para el sistema.

La experiencia de estos modelos de unidades asisten-
ciales multidisciplinares y la diversidad de la patología in-
fecciosa deben hacer pensar en la viabilidad de grupos in-
teractivos asistenciales, muy eficaces en el manejo de pa-
tologías específicas, que ya han demostrado su eficacia en
otras áreas médicas, como la cardiología o la oncología.

En todo caso, cuando la gestión clínica nace del con-
senso entre los profesionales y cuenta con el suficiente
apoyo institucional, se ha mostrado como una herra-
mienta útil para el logro de los objetivos asistenciales.
Además, mejora otros parámetros no menos importantes,
como los indicadores de actividad docente e investigado-
ra. En el caso de las enfermedades infecciosas, buscar un
líder que sea capaz de ilusionar y coordinar al resto de los
profesionales puede ser más fácil que lo que podría pare-
cer. Somos especialistas que llevamos muchos años lu-
chando (a veces a contracorriente) por un espacio que he-
mos ido ganando en nuestros hospitales y en la sociedad
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sobre la base del trabajo bien hecho y del ansia de supe-
ración. Merece la pena seguir mejorando.
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