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Importance of the epidemiological surveillance in the control 
of the infections associated to the health care

RESUMEN

Antecedentes: Las infecciones asociadas a la Atención en salud (IAAS) son un flagelo que 
azota a las instituciones prestadoras de servicio de salud a escala mundial; se considera 
uno de los mayores problemas para la seguridad del paciente, afectando directamente la 
calidad en la prestación de servicios. Objetivo: Profundizar en los principales aspectos 
epidemiológicos de la IAAS, los factores de riesgo relacionados, el impacto que tiene este 
problema a nivel mundial  y  local  y  la importancia de un programa de vigilancia 
epidemiológica hospitalaria como una de las medidas para su prevención y control. 
Metodología: El presente documento es el resultado de una revisión bibliográfica de 
artículos científicos consultados en bases de datos Pubmed, Scielo, Proquest, Ovid, 
Google Académico, de los últimos diez años, publicados en español y en inglés. Para la 
selección de la bibliografía se consideró el siguiente grupo de palabras claves: infección 
Asociada a la atención de la salud; infección intrahospitalaria; control de infecciones, 
vigilancia epidemiológica, sistema nacional de vigilancia hospitalaria. Conclusión: Con la 
revisión actual se evidenció que la prevalencia de IAAS se mantiene a través de los años, 
e incluso ha aumentado en instituciones de nivel intermedio de atención en salud, 
resaltando la importancia de incrementar las unidades notificadoras  de  IAAS  y  resistencia 
bacteriana, así como la creación de programas de vigilancia epidemiológica o Sistema 
Nacional de Información de estos eventos de manera más eficiente, considerándose un 
componente clave de cualquier sistema de salud para mejorar los indicadores de la 
calidad en los servicios prestados en beneficio del paciente. La Vigilancia Epidemiológica 
es importante no solo por contribuir de manera significativa en el control y prevención de 
las IAAS sino para determinar los pasos a seguir en el momento de registrar y difundir 
debidamente, a las autoridades encargadas del análisis de dicha problemática en sus 
diferentes esferas de acción, apoyando de esta manera la toma de decisiones, la 
ejecución y evaluación de dichas enfermedades.

Palabras Clave: Infección Asociada; Infección intrahospitalaria; Vigilancia epidemiológica.

ABSTRACT 

Background: The infections associated to the Attention in health (IAAS) they are an I lash 
that it whips to the institutions prestored of service of health to World scale, it is considered 
one of the biggest problems for patient safety, directly affecting the quality in the 
provision of services. Objective: To deepen the knowledge in the main aspects of the 
IAAS, analysis of the factors of risk, mechanisms of prevention and the importance of the 
hospital epidemic surveillance as one of the measures for their control. Methodology: 
The present document is the result of a bibliographical revision of scientific articles 
consulted in the databases PubMed, Scielo, ProQuest, Ovid, Academic Google, of the last 
10 years, published in Spanish and in English. For the selection of the bibliography it was 
considered the following group of key words: infection Associated to the attention of the 
health; infection intrahospital; control of infections, epidemic surveillance, national 
system of hospital surveillance. Conclusion: With the current review it was shown that 
the prevalence of IAAS is maintained over the years, and has even increased in intermediate 
level health care institutions, highlighting the importance of increasing the reporting units 
of IAAS and bacterial resistance, as well as the creation of epidemiological surveillance 
programs or a more efficient National Information System for these events, considered a 
key component of any health system to improve the indicators of quality in the services 
provided for the benefit of the patient. The Epidemiological Surveillance is important not 
only for contributing in a significant way in the control and prevention of the IAAS, but 
also in determining the steps to be taken at the time of registering and disseminating, to 
the authorities in charge of the analysis of said problem in its different spheres of activity. 
action, supporting in this way the decision making, execution and evaluation of these 
diseases.
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INTRODUCCIÓN

La vigilancia epidemiológica es una de las principales herramientas en salud pública, implica 
un conjunto de actividades, de procedimientos que permiten recolectar, analizar, evaluar y 
difundir la información indispensable sobre el comportamiento, los factores determinantes 
que influyen de manera negativa y positiva, en la evolución y desarrollo de la enfermedad,  
con el fin de orientar oportunamente el proceso de toma de decisiones, la planificación de 
estrategias dirigidas a la promoción de la salud, prevención y control de la enfermedad y a 
mejorar la calidad de vida de la población. Se realiza con la finalidad de actuar o intervenir 
para evitar la aparición de nuevos casos o disminuir los riesgos de las complicaciones de indi-
viduos ya afectados por la enfermedad objeto de la vigilancia(1).

La vigilancia y control epidemiológico nacen de la necesidad de evitar el contagio de enferme-
dades infecciosas en la comunidad. En sus inicios se implementaron acciones como aislamien-
to y cuarentena de enfermos, al transcurrir los años, gracias al aporte de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) se crearon siste-
mas de vigilancia epidemiológica con implementación gubernamental en cada país(2). La 
información aportada por la vigilancia epidemiológica puede usarse para elaborar tasas de 
infección endémicas de línea de base, identificar epidemias, aportar datos acerca de los patro-
nes de ocurrencia de las IAAS, investigar sus causas permitiendo identificar los grupos más 
expuestos, estratificar los riesgos, orientar las acciones preventivas y de control, de manera 
tanto eficaz como eficiente (3-4)

La Infección Asociada a la Atención en Salud (IAAS), antes conocidas como infecciones noso-
comiales, se define como la infección que ocurre después del ingreso, durante la estancia 
hospitalaria o después de una intervención sobre un paciente (diagnóstica, terapéutica palia-
tiva, preventiva o educativa) y que no estaba presente, ni en período de incubación en el 
momento del ingreso del paciente al hospital.  Clínicamente se manifiesta a partir de las 48 o 
72 horas del ingreso hospitalario o incluso después del egreso, dependiendo del período de 
incubación de la enfermedad. Los agentes biológicos causales pueden pertenecer a una gama 
de gérmenes capaces de cumplir con los patrones de transmisión(5). Las IAAS son un flagelo 
que azota a las instituciones prestadoras de servicio de salud a escala Mundial, se considera 
uno de los mayores problemas para la seguridad del paciente, afectando directamente la 
calidad en la prestación de servicios. De hecho, constituye un grave problema de salud públi-
ca debido a la frecuencia con que se producen, al aumento de la estancia hospitalaria, al con-
sumo de antimicrobianos, las altas tasas de morbilidad y mortalidad que ocasionan. Se calcula 
que cada año cientos de millones de pacientes de todo el mundo se ven afectados por IAAS 
lo que genera un incremento importante en los costos en salud(6).

Estas infecciones históricamente han acompañado a los hospitales con mayor o menor 
incidencia, según la formación económico-social de que se trate, afectan en un 5 a 10% de 
los pacientes ingresados en el hospital y se desarrollan en relación directa a la estancia hospi-
talaria y la atención sanitaria(7). Son consecuencia involuntaria de dicha atención y a su vez 
ocasionan afecciones más graves, hospitalizaciones más prolongadas y discapacidades de 
larga duración. Juntamente con los avances tecnológicos y el aumento de procedimientos 
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más agresivos a los que se somete el paciente, el riesgo de contraer estas infecciones, se ha 
incrementado de manera sustancial. Además, estas infecciones son el evento adverso más 
frecuente durante la prestación de atención sanitaria, acarrea una pérdida de confianza en el 
sistema sanitario ya que resulta paradójico que un paciente acuda al hospital para ser sanado 
de una afección y contraiga, por ese hecho, una infección que va a complicar de forma impor-
tante su estancia, su calidad de vida y que puede incluso ocasionarle la muerte(8).

Según la OMS, cada año cientos de millones de pacientes en todo el mundo, tratados en cen-
tros hospitalarios, ambulatorios o de consulta externa se ven afectados por IAAS obteniendo 
como consecuencia efectos adversos que no hubieran tenido lugar si no se hubieran infecta-
do, la prolongación en el tiempo de estancia hospitalaria, discapacidades por largos períodos 
y, en el peor de los casos, la muerte. Se estima que en el mundo, durante el proceso de aten-
ción, más de 1,4 millones de pacientes contraen infecciones hospitalarias, siendo el riesgo de 
infección de 2 a 20 veces mayor en los países de ingresos bajos y medianos que en los países 
de ingresos altos(9).

Los estudios de prevalencia de eventos adversos en Latinoamérica señalan a las IAAS como 
el evento más frecuente en la prestación de servicios de salud y fue el primer reto declarado 
por la Alianza Mundial para la Seguridad de los Pacientes. Son multicausales y tienen como 
factores contribuyentes aspectos relacionados con los sistemas de salud, los procesos de la 
prestación del servicio o los comportamientos individuales de los trabajadores de la salud(10). 
A pesar de que las IAAS se consideran el evento adverso más frecuente en la atención sanita-
ria, su verdadera carga mundial se desconoce debido a la dificultad para reunir datos fiables 
(11).

Las IAAS constituyen una causa importante de morbi-mortalidad a pesar de las medidas 
preventivas y de vigilancia instaurada en los últimos años, representan  un motivo de preocu-
pación para las instituciones y organizaciones de salud a escala mundial, por las implicaciones 
económicas, debido al alto costo imprevisto para los pacientes y sus  familias y a la  enorme 
carga económica adicional para los sistemas de salud, además de las implicaciones sociales y 
humanas que estas tienen, por lo que la vigilancia epidemiológica y control de la misma 
supone una actividad prioritaria de las unidades de medicina preventiva.

Por lo mencionado, se considera de suma importancia ampliar el conocimiento con respecto 
a los principales aspectos epidemiológicos de las IAAS, haciendo énfasis en los datos de inde-
cencia y prevalencia a nivel mundial, nacional y local, los factores de riesgo asociados, los 
mecanismos de prevención y la importancia de la vigilancia epidemiológica hospitalaria como 
una de las medidas más eficaces para su control.

Factores de riesgo, Transmisión y Prevalencia de las IAAS

Un aspecto básico y fundamental para la adquisición de las IAAS lo constituyen los Factores 
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de Riesgo, si bien algunos van a ser más bien marcadores de riesgo, entendiéndose como 
marcador de riesgo aquellas características presentes en el paciente que pueden influir en la 
aparición de IAAS y que no son modificables; por ejemplo, la edad o el sexo. Se considera 
Factor de Riesgo a toda circunstancia o situación que aumenta las probabilidades de una 
persona de contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud. Los factores de 
riesgo implican que las personas afectadas por dicho factor de riesgo presentan un riesgo 
sanitario mayor al de las personas sin este factor. A pesar de los importantes avances alcanza-
dos en la atención sanitaria, siguen manifestándose infecciones en pacientes hospitalizados. 
Se han descrito internacionalmente una serie de factores de riesgo asociados al desarrollo de 
infecciones asociadas al proceso de atención en salud, entre otros están: La severidad de la 
enfermedad de base, terapia antimicrobiana de amplio espectro, instrumental invasivo, la 
reducción de la inmunidad de los pacientes; la mayor variedad de procedimientos médicos y 
técnicas invasivas, que crean posibles vías de infección; y la transmisión de bacterias farmaco-
rresistentes en poblaciones hacinadas en los hospitales, donde las prácticas deficientes de 
control de infecciones pueden facilitar la transmisión. La acumulación de todos estos factores 
de riesgo en los pacientes atendidos en clínicas y hospitales es uno de los elementos que con-
diciona el aumento de las IAAS.

La identificación de estos factores es uno de los aspectos fundamentales para la elaboración 
de estrategias de su prevención. Pese a esfuerzos de los países para enfrentar este problema 
se puede observar, según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) que solo el 5% de 
los hospitales tienen comité de infecciones con actividad permanente, aunque es un requisito 
mínimo esencial para la acreditación de la prestación de servicios. Por ello, se resalta que es 
muy poco lo que se conoce en Latinoamérica sobre las características regionales de la epide-
miología, eficacia, factibilidad y costos de las infecciones hospitalarias, endémicas y epidémi-
cas (12).

Las IAAS surgen como consecuencia del desbalance de la tríada ecológica: huésped, microorganis-
mos y medio ambiente. Existen diferentes modos de transmisión de estas infecciones, entre ellos 
se tienen: por contacto, vehículo común, aire, patógenos hospitalarios. Los trabajadores de la salud 
son potenciales transmisores de agentes patógenos. El simple lavado de manos ha demostrado que 
disminuye su incidencia. Los instrumentos médicos contaminados también pueden transmitir 
infecciones como se han conocido casos de tal transmisión por termómetros electrónicos, guantes 
de látex, manguitos de tensiómetros,  estetoscopios (13). Uno de los riesgos a que están sometidos 
pacientes que ingresan en un hospital es padecer una infección intrahospitalaria. Las infecciones 
asociadas a la atención sanitaria ocurren en todo el mundo y afectan tanto a países desarrollados 
como a países en vías de desarrollo. Entre el 5% y el 10% de los pacientes atendidos en institucio-
nes de salud de países desarrollados, contraen estas infecciones y se considera que entre el 15% y 
el 40% de pacientes internados en atención crítica resultan afectados(14), en algunos países en 
desarrollo el porcentaje de pacientes afectados puede superar el 25%, según el informe de la OMS, 
pero los datos disponibles son escasos y se necesita más investigación, para evaluar el peso de la 
enfermedad en los países en vías de desarrollo(15).
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Los pacientes quirúrgicos son más vulnerables a este tipo de infecciones que cualquier otro 
paciente ingresado en otra unidad de un hospital, ya que se le expone a una serie de situaciones 
(procedimientos invasivos, venopunciones, venodisecciones, quirófano, nutrición parenteral, 
entre otros) que aumentan el riesgo para desarrollar infecciones derivadas de la atención en 
salud. En los países desarrollados las IAAS son responsables de más de 20.000 muertes por año 
y de éstas un 4.5% corresponden a pacientes quirúrgicos(16). 

En Estados Unidos, los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) estiman 
que cada año, 2 millones de pacientes sufren una infección hospitalaria y contribuyen a la 
ocurrencia de 99.000 muertes anuales(17). En Francia, la prevalencia de IAAS entre pacientes 
fue de 5% en 2006. Las IAAS más comunes fueron la infección de tracto urinario (30,3%), neu-
monía (14,7%), infección de sitio quirúrgico (14,2%) e infecciones de la piel y membrana mucosa 
(10,2%). En promedio, una IAAS implicó una estadía de 4 a 5 días adicionales en el hospital. En 
2004 y 2005, murieron cerca de 9.000 pacientes con una IAAS declarada, por año. En Italia, 
6,7% de los pacientes desarrolló una IAAS, lo que equivale entre 450.000 y 700.000 pacientes 
desde el 2000 a la fecha; fallecieron entre 4.500 a 7.000 con una IAAS declarada(18). En 
México, aproximadamente 450.000 casos de infección relacionada con la atención sanitaria 
causan 32 muertes por cada 100.000 habitantes al año. La prevalencia de las IAAS en España 
se sitúa en 6,68%, según datos del estudio EPINE(19). En Inglaterra se producen cada año al 
menos 100.000 casos de infecciones relacionadas con atención sanitaria, que causan 5.000 
muertes relacionadas directamente con dichas infecciones. Según encuestas nacionales de 
prevalencia de IAAS y datos de los programas de seguimiento de la bacteriemia hospitalaria de 
varios países europeos, se estima que estas infecciones afectan, en promedio, a uno de cada 
veinte pacientes hospitalizados, lo que corresponde a un total anual de 4,1 millones de pacien-
tes; de estos, se estima que unos 37.000 pacientes fallecen cada año en la Unión Europea(20).

En la Región de las Américas, los datos de Canadá indican que se contraen unas 220.000 infec-
ciones hospitalarias anuales, que dan lugar a 8.000 muertes relacionadas con esa causa(21).

En América Latina, a pesar de que la infección hospitalaria es una causa importante de morbili-
dad y mortalidad, se desconoce la carga de enfermedad producida por estas infecciones. Los 
datos de que se disponen son de trabajos puntuales que reflejan situaciones específicas de los 
servicios de salud o, en el mejor de los casos, de algunos países. Esta diversidad de la informa-
ción no permite evaluar el impacto de las acciones en la Región(22) .

Las IAAS se consideran una de las causas más frecuentes de efectos adversos y complicaciones 
en los actuales sistemas sanitarios, tiene un impacto económico considerable, como conse-
cuencia del alargamiento de las estancias y el coste de las medidas encaminadas a diagnosticar-
las y tratarlas: Las IAAS aumentan la estancia hospitalaria entre 5-10 días en promedio, con 
aumento de los costos directos o indirectos en hospitalización. De igual forma aumenta los 
costos a escala familiar y social.  Los datos de la OMS en el 2011, estimaron que, en EEUU, el 
coste anual atribuido a las IAAS se situó en 6.500 millones de dólares en 2004. Las neumonías 
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asociadas a ventilación mecánica tuvieron una mortalidad atribuible de entre 7% y 30% y supu-
sieron un coste adicional entre 10 y 25.000 dólares por caso. Las IAAS asociadas a catéter 
provocaron una estancia hospitalaria adicional de 4 a 14 días y su coste adicional para Europa 
supuso, por episodio, entre 4.200 y 13.030 €. En Inglaterra, se calcula que las IAAS le cuestan 
al National Health Service £1000 millones anuales(23). En Inglaterra generan un costo de 
1.000 millones de libras por año. En México, el costo anual se aproxima a los 1.500 millo-
nes(24) .

En Colombia las estadísticas revelaron un promedio histórico para el período 2002 – 2006 
con una tasa de IAAS que fue del 13,9% x 1000 días/estancia, mientras que en Bogotá el 
índice global de IAAS fue de aproximadamente 2,4 por 100 egresos hospitalarios(25). En 
2013 la proporción de infecciones intrahospitalarias en Colombia fue de 1,25 a nivel nacional, 
siendo Antioquia, Bogotá D.C, Santander, Tolima y Valle del Cauca los departamentos con 
tasas más altas(26).

El simple lavado de mano ha demostrado ser efectivo en reducir la tasa de infección(27,28). 
Es así como se realizó un estudio de cumplimiento del lavado de manos y con el cuidado de 
catéter periférico, en una clínica de cuarto nivel de complejidad de la ciudad de Barranquilla, 
durante el período 2006-2007(29,30). Otro estudio sobre cumplimiento del lavado de manos 
se realizó en un hospital público argentino, donde evaluaron la prevalencia global y estratifi-
cada del lavado, realizaron un programa de intervención y midieron las variaciones en la 
prevalencia de su lavado(31).

Las IAAS representan un problema de salud importante por lo que se tiene que disminuir al 
máximo las posibilidades de transmisión bacteriana a través del personal sanitario, con medi-
das operativas antisépticas que en algunos casos no son aplicados adecuadamente, como es 
el  lavado de manos, la desinfección y esterilización de los instrumentos utilizado en la prácti-
ca diaria. Las IAAS pueden ser evitadas con un buen sistema de vigilancia en prevención y 
control de infección, siendo este un indicador de calidad altamente sensible en la prestación 
de servicios de salud.  Entre los indicadores de calidad hospitalaria están: a) La organización y 
operatividad del comité de infecciones. b) El buen uso de los antibióticos. c)  La ética de cada 
profesional en el manejo de estos. d) los procedimientos de asepsia y antisepsia. e) Métodos 
de desinfección y limpieza. f) La falta de existencia de un programa permanente de capacita-
ción en servicio.

Importancia de un Programa de Vigilancia Epidemiológica para el control de las IAAS

En la década de 1950 el Centro de Enfermedades Transmisibles de Estados Unidos, hoy 
Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), estableció un programa de 
vigilancia continuo para detectar y controlar las enfermedades infecciosas graves. Posterior-
mente, en 1968, la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió vigilancia como la reco-
lección sistemática y uso de información epidemiológica para la planeación, implementación 
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y evaluación del control de enfermedades. La aceptación contemporánea de vigilancia epide-
miológica tiene una connotación desde la salud pública, aplica al estado o problema específico 
de la salud en una población y se entiende como cualquier programa o método sistemático 
de recolección, análisis e interpretación de información sobre enfermedades, eventos, expo-
siciones o riesgos, para facilitar la toma de decisiones sobre medidas de control, prevención 
e intervención. Un ejemplo de estos programas es el Sistema Nacional de Vigilancia de Infec-
ción Nosocomial (NNIS) creado por el CDC, actualmente integrado en la Red Nacional de 
Seguridad en el Cuidado de la Salud (NHSN), el cual monitoriza a nivel nacional la incidencia 
de infecciones, factores de riesgo y patógenos asociadas a las IAAS(32).

A partir de la realización del estudio SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial Infection 
Control) existe una base científica fundamentada indicando que la vigilancia es un método 
eficaz para la prevención de las IAAS. Según el Estudio de Prevalencia de Infección Nosoco-
mial en Hospitales Españoles (EPINE) la frecuencia de los pacientes con infección intrahospi-
talaria ha variado desde el 8,45% de 1990 al 6,99% de 2007(33).

Entre enero de 2003 y diciembre de 2008 el International Nosocomial Infection Control 
Consortium (Consorcio internacional de control de Infecciones nosocomiales) realizó un estu-
dio de vigilancia de IAAS en países en desarrollo que incorporó los datos recogidos en 173 
UCIs ubicadas en América Latina, Asia, África y Europa. En total, la investigación incluyó los 
casos de 155.358 pacientes hospitalizados. La tasa agregada de infecciones del torrente 
sanguíneo (ITS) asociadas a catéter venoso central (CVC) fue de 7,6 ITS-CVC por cada 1.000 
días de CVC. Esta tasa es casi tres veces mayor que la registrada en UCIs de Estados Unidos. 
La tasa total de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV) también fue más alta: 13,6 
NAV versus 3,3 por cada 1.000 días/ventilador, respectivamente. La tasa de infección de 
tracto urinario asociada al uso de catéter (ITU-CA) fue de 6,3 ITU-CA versus 3,3 por cada 
1.000 días/catéter, respectivamente. El superávit no ajustado de mortalidad por infecciones 
asociadas a uso de dispositivos se ubicó en un rango de 23,6% (ITS -CVC) a 29,3% (NAV)(34).

En un hospital de Caldas se reportó entre 1989 y 1993, una tasa media de incidencia de IAAS 
del 4.3% por 100 egresos. Según este reporte la cifra fue similar para otros hospitales colom-
bianos y algunos extranjeros con las mismas características en este período(35). En el año 
2000 el sistema de vigilancia epidemiológica de este hospital, registró una tasa de IAAS por 
1,000 días estancia de 13.9, los tipos de infección encontrados con más frecuencia fueron 
infección del sitio operatorio (ISO), neumonía e IVU(36). El registro de un Sistema de vigilan-
cia en Bucaramanga, entre 1995 y 2000, informo una incidencia de 5,62 casos por 100 egre-
sos en 1995 con una disminución sucesiva hasta 3,80 en 2000, la IAAS más frecuente fue la 
ISO, seguida por la neumonía intrahospitalaria(37).

En Montería entre el 2001 y 2002, se aislaron 201 microorganismos gram negativos de 
pacientes con infección intrahospitalaria, de los cuales 86 (43%) fueron productores de BLEE, 
con la siguiente distribución: 63% Acinetobacter baumannii, 61% Enterobacter spp, 46% 
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Klebsiella pneumoniae, 38% Pseudomonas aeruginosa, 31% Proteus mirabilis y 20.5% Esche-
richia coli 28(38). Un año después este mismo hospital analizó 60 aislamientos; 30 Klebsiella 
pneumoniae y 30 Escherichia coli, encontrando 23.3% productores de BLEE, con 11 y tres 
casos respectivamente(39). La presencia de bacterias productoras de BLEE también fue 
reportada en una institución de segundo nivel de Villavicencio, en 50 aislamientos presentó 
tres casos de BLEE; dos K. pneumoniae y un E. coli(40).

Un modelo del registro local de estos índices es el Sistema de Vigilancia de la Secretaria 
Distrital de Salud de Bogotá, el cual además de presentar anualmente boletines epidemiológi-
cos sobre  IAAS y resistencia bacteriana, tiene un programa continuo de mejoramiento de la 
práctica médica en infecciones; mediante la educación acerca de uso prudente de antimicro-
bianos, el lavado de manos y la publicación e implementación conjunto con la OPS y la Aso-
ciación Colombiana de Infectología (ACIN) de guías clínicas con recomendaciones y otros 
lineamientos(41,42).

En cuanto a las experiencias en UCI, un trabajo del grupo GREBO recolectó la información de 
los aislamientos de microbiología provenientes de 14 UCI entre los años 2001 y 2003. Obtu-
vieron 27.301 aislamientos, los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Staphylococcus coagulasa negativo, Pseudomonas 
aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. Con frecuencia, las IAAS son difíciles de tratar porque 
son causadas por microorganismos resistentes a los antibióticos. Las tasas de resistencia a 
oxacilina de S. aureus y de Staphylococcus coagulasa negativo del 2001 al 2003 oscilaron 
entre 61% y 63% y entre 78% y 83%, respectivamente. La resistencia a cefalosporinas de 
tercera generación en E. coli fue cercana a 10% y a ciprofloxacina fue superior a 20%. La 
resistencia a cefalosporinas de tercera generación de K. pneumoniae fue superior a 30% 
durante 2001. La resistencia de P. aeruginosa a varios grupos de antibióticos superó 30% y 
la frecuencia de cepas multirresistentes osciló entre 16% y 24%. Las tasas de resistencia 
encontradas fueron superiores a las mostradas por estudios de vigilancia en América y Euro-
pa(43).

En Barranquilla en el 2008, dos UCI registraron una tasa global de IAAS de 4,9%, equivalente 
a 10,2 eventos por cada 1.000 días de estancia en UCI, de las asociaciones a algún dispositivo 
invasivo, la más frecuente fue la NAV (36%) o 10,6 casos por cada 1.000 días de intubación 
orotraqueal, lo cual es similar a la reportada en un estudio multicéntrico en Colombia29. 
Dicho estudio fue realizado durante tres años en nueve UCI; 7 de Bogotá y 2 de Sucre, con 
2.172 pacientes hospitalizados para una duración de 14.603 días, de los cuales 266 adquirie-
ron IAD (Infecciones Asociadas a Dispositivos), para una tasa global 12,2%, o 18,2 IADS por 
1.000 días paciente. La infección más frecuente fue la asociada al catéter venoso central 
(CVC) 47,4%, seguida por la NAV 32,2% o 10.0 casos por 1.000 días-ventilador y la IVU 
asociada a sonda vesical 20,3%. La prevalencia de patógenos y su perfil de resistencia fue de 
65,4% para SARM, 40% enterobacterias resistentes a ceftriaxona y 28,3% a ceftazidima, 40% 
Pseudomonas aeruginosa resistentes a fluoroquinolonas; 50% a ceftazidima, 33,3% a pipera-
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cilina-tazobactam y 19% a imipenem. La tasa de mortalidad atribuible sin ajustar fue de 16,9% 
en los pacientes con NAV y 18,5% en los pacientes con infección asociada a CVC. La frecuen-
cia de IAAS fue menor que en otros países latinoamericanos, pero mayor que los reportes del 
NNIS,(44-45).

Se ha considerado que la participación de todos los profesionales de la salud es fundamental 
para conseguir que la incidencia de infecciones nosocomiales se vaya reduciendo progresiva-
mente, además es importante contar con la información de los datos de incidencia y prevalen-
cia de las IAAS es más importante, ya que permiten una aproximación más real del problema: 
“Sería una buena opción que existiera un plan nacional de incidencia para poder comparar 
entre hospitales y comunidades”.

Si bien las IAAS pueden resultar en algunos casos inevitables, son un evento previsible y por 
tanto se destaca la importancia de aplicar las medidas de prevención y control  con el fin de 
mejorar la calidad asistencial. El desconocimiento de estas medidas en los profesionales de la 
salud impide que la institución sanitaria movilice todo un ejército para combatir las infeccio-
nes de un determinado servicio, debido a sus diversos conocimientos, los cirujanos, enferme-
ras, bacteriólogos, microbiólogos, aseadoras,  farmacéuticos y el personal de mantenimiento 
y suministro, desempeñan cada uno un papel importante, en la vigilancia de las IAAS.

Medidas de Prevención para reducir las IAAS

La higiene de las manos sigue siendo la medida primordial para reducir su incidencia y la propa-
gación de infecciones asociadas al cuidado de la salud, lo que mejora la seguridad del paciente 
en todos los ámbitos(27). Sin embargo, el cumplimiento de las normas del lavado de manos es 
muy escaso en todo el mundo, por lo que las instituciones deberían velar por que el fomento 
de dicha higiene reciba la atención y los fondos suficientes para que resulte eficaz (46).

En diferentes estudios se ha demostrado que el lavado de mano por parte del personal de salud, 
disminuye el riesgo para la aparición de las IAAS, tal como lo demuestra un estudio realizado en 
Colombia desde mayo de 2003 a septiembre de 2010 en 10 UCI de seis hospitales de tres 
ciudades de Colombia (incluyendo Barranquilla) con la aplicación de un programa de lavado de 
manos del INICC (Internacional Nosocomial Infecction Control Consortium) se pasó de una 
conducta del lavado de manos del 49,9% al 80,7%,(47,48).

En los hospitales del Distrito de Barranquilla hasta la fecha no se conocen estudios que arrojen 
datos sobre la incidencia y prevalencia de los factores de riesgo, patologías IAAS  y/o protocolos 
de manejos de las mismas. En algunas de estas instituciones existen comité de infecciones y 
comité de vigilancia epidemiológica; sin embargo, no cumplen con todas las funciones estableci-
das en cada comité, que permitan llevar a cabo un adecuando seguimiento, vigilancia, preven-
ción y control de las infecciones intrahospitalarias. Esto favorece el riesgo de adquirir y transmi-
tir infecciones entre pacientes, trabajadores hospitalarios, visitantes, comunidad, materiales, 
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equipos e implementos de dotaciones hospitalaria. A lo anterior se le adiciona la falta de proto-
colos de manejo para el uso racional de antibióticos, la falta de aplicación de técnicas de asepsia 
y antisepsia, la ausencia de un programa de capacitación en los diferentes servicios sobre medi-
das universales de bioseguridad.

La lucha por reducir las IAAS es una preocupación constante tanto de las distintas administra-
ciones como de los directivos y profesionales que trabajan en hospitales. Por tal razón se reco-
mienda la realización de estudios de mayor complejidad en nuestro medio como casos y contro-
les o estudios prospectivos para evaluar factores de riesgo más relevantes que conllevan a la 
adquisición de este tipo de infecciones. Las IAAS podrían ser reducidas mediante la implemen-
tación de programas de prevención y control de infecciones, que incluyen la capacitación de 
personal médico y de enfermería, la vigilancia de infecciones y procesos y la retroalimentación 
de datos hacia el personal de salud siendo este un indicador de calidad altamente sensible en la 
prestación de servicios de salud. Varios estudios han mostrado que hay una clara conexión 
entre la puesta en práctica de programas de vigilancia de la infección hospitalaria y la disminu-
ción de las tasas de infección y que esa reducción es consecuencia de cambios en prácticas 
asistenciales provocadas por la información generada por el sistema de vigilancia de infecciones 
intrahospitalarias(49).

Vigilancia de la Resistencia Bacteriana

La resistencia a los antimicrobianos se produce cuando los microorganismos sufren cambios 
haciendo que los medicamentos utilizados para tratar las infecciones dejen de ser eficaces. El 
fenómeno es muy preocupante porque las infecciones por microorganismos resistentes 
pueden causar la muerte del paciente, transmitirse a otras personas y generar altos costos 
tanto para los pacientes como para la sociedad. La falta de empeño de los gobiernos en la 
lucha contra estos problemas, las deficiencias de la vigilancia y reducción del arsenal de 
instrumentos diagnósticos, terapéuticos y preventivos también dificultan el control de la 
farmacorresistencia(50).

El uso de antibióticos es el principal factor responsable de la emergencia y diseminación de 
bacterias resistentes. Si bien la resistencia a los antimicrobianos es un fenómeno evolutivo 
natural que puede ser acelerado por factores epidemiológicos y biológicos, gran parte del 
problema se ha desarrollado por el abuso al que han sido sometidos los antibióticos, tanto por 
uso excesivo, como inadecuado. La resistencia a los antimicrobianos se ve facilitada por el uso 
inadecuado de medicamentos, aplicación de medicamentos de mala calidad, prescripciones 
erróneas y deficiencias de la prevención y el control de las infecciones son otros factores que 
facilitan la aparición y la propagación de la farmacorresistencia(51).

Si bien la gran mayoría del consumo de antibióticos ocurre en la comunidad, el consumo al 
interior de instituciones de salud es el principal motor de propagación de bacterias resistentes 
responsables de infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS)(52). 
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Las β-lactamasas de espectro extendido (BLEE o en inglés ESBL) han ganado en importancia 
dada la responsabilidad que poseen como uno de los principales mecanismos de resistencia a 
los antibióticos betalactámicos especialmente a las cefalosporinas de tercera generación, a 
los monobactámicos y en menor medida a los aminoglucósidos. Se hace necesario hacer el 
seguimiento de bacterias productoras de BLEE por su potencial transmisión de cepas con 
resistencia antibiótica múltiple, por la aparición de brotes de infección intrahospitalaria con 
alta morbilidad y mortalidad y por ser son causa de un uso excesivo de antibióticos de amplio 
espectro(53).

Se desconoce la prevalencia real de las BLEE y son probablemente subestimadas las cifras 
que habitualmente se comunican, limitando aún más el uso de los B-lactámicos, estimulando 
el uso de antibióticos más costosos, de mayor espectro y de poca eficiencia sobre estos 
microorganismos. La adecuada detección de los microorganismos productores de BLEE es 
esencial para conocer la verdadera dimensión del problema que representan, con el fin de 
reforzar protocolos de bioseguridad, instaurar medidas de control y de vigilancia epidemioló-
gica más eficaces que limiten su diseminación, y optimizar el manejo de antibióticos a las 
escasas opciones terapéuticas(54).

METODOLOGÍA

El presente documento es resultado de una revisión bibliográfica de artículos científicos con-
sultados en bases de datos Pubmed, Scielo, Proquest, Ovid, Google Académico, de los 
últimos 10 años, publicados en español y en inglés, con el objetivo de ampliar conocimientos 
en las principales características epidemiológicas de las IAAS, haciendo énfasis en factores de 
riesgos asociados, patrón microbiológico, mecanismos de prevención e importancia de la 
vigilancia epidemiológica hospitalaria como una de las medidas más eficaces para su control. 
Para la selección de la bibliografía se consideró el siguiente grupo de palabras claves: infec-
ción asociada a la atención de la salud; infección intrahospitalaria; factores de riesgo, control 
de infecciones, vigilancia epidemiológica, sistema nacional de vigilancia hospitalaria.

CONCLUSIONES

Las IAAS al ser consideradas como un evento adverso que compromete la seguridad del 
paciente y calidad de atención, despiertan una preocupación constante tanto a nivel adminis-
trativo como de directivos y profesionales que trabajan en las instituciones de salud por redu-
cir esta problemática, en un gobierno donde los servicios de salud están siendo cada vez más 
afectados por elevados costos del cuidado de pacientes y el recorte del gasto público.

La información presentada en esta revisión, muestra que la incidencia y prevalencia de las 
IAAS se mantiene a través de los años, e incluso ha aumentado en instituciones de nivel inter-
medio de atención en salud, convirtiéndose en reto para los trabajadores de salud el control 
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de este problema.  Se resalta la importancia de que las instituciones prestadoras de servicios 
de salud implementen un Cómite de infecciones operativo  que cumpla con parámetros defi-
nidos en la política de infecciones, acorde a lineamientos gubernamentales, incrementar las 
unidades notificadoras de IAAS y resistencia bacteriana, así como la creación de programas 
de vigilancia epidemiológica o Sistema Nacional de información de estos eventos de manera  
más eficiente, considerándose un componente clave de cualquier sistema de salud con el fin 
de mejorar los indicadores de la calidad en los servicios prestados en beneficio del paciente.
La Vigilancia Epidemiológica es importante no solo por contribuir de manera significativa en 
el control y prevención de las IAAS sino que permite determinar los pasos a seguir en el 
momento de registrar y difundir debidamente, a las autoridades competentes encargadas del 
análisis de dicha problemática, en sus diferentes esferas de acción, apoyando de esta manera 
la toma de decisiones, ejecución y evaluación de dichas infecciones. Por tanto, estas infeccio-
nes pueden ser evitadas con un buen sistema de vigilancia en prevención y control en el 
ámbito hospitalario, para la aplicación de intervenciones que propenden por disminuir el 
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención, siendo este un indicador 
altamente sensible para evaluar la calidad en la prestación de servicios de salud.
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