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Resumen

En la actualidad, las infecciones asociadas a la
atencion en salud se consideran un problema de
salud publica a nivel mundial, su aparicion e
incidencia es cada vez mas frecuentes en las
instituciones de salud, lo que ocasiona el aumento
de las tasas de morbilidad y mortalidad, el aumento
de los costos sanitarios y la disminucion de la
seguridad y calidad del servicio que se prestan. El
riesgo de adquirir una de estas infecciones depende
de la complejidad del servicio o intervencion que se
presta, su ubicacion dentro de un hospital de alta
complejidad o en un centro ambulatorio o externo,
las condiciones o caracteristicas individuales de
cada paciente, los procedimientos o intervenciones
que se realizan al paciente, el microorganismo
responsable del cuadro, asi como su patréon de
sensibilidad y resistencia a los antibidticos. Por
Gltimo, uno de los factores mas importantes e
influyentes para la adquisicién de estas infecciones
lo constituye la conducta del personal de salud, la
aplicacion adecuada de las medidas de contencion
primaria, el lavado correcto de las manos y la
desinfeccion y/o esterilizacién del instrumental,
equipos y ambientes hospitalarios, constituyen los
factores determinantes mas influyentes para la
trasmision de estas infecciones.

Abstract

At present, health associated care infections are
considered a public health problem worldwide, its
appearance and incidence in health institutions is
increasingly frequent, causing increase in morbidity
and mortality rates and health costs and the
decrease in security and quality of service provided.
The acquisition risk depends on the complexity of the
service or intervention provided, its location within a
highly complex hospital or in an outpatient or
external center, the individual conditions of each
patient, procedures or interventions that are
performed, the microorganism responsible for the
condition, as well as its pattern of sensitivity and
resistance to antibiotics. Finally, one of the most
important or influential factors for the acquisition of
these infections is health personnel behavior,
through the proper application of primary
containment measures, adequate hand washing and
disinfection and/or sterilization of instruments,
equipment and hospital environments, these
behaviors are the most influential determining
factors for the transmission of these infections.
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Introduccion

Las infecciones adquiridas en el hospital o infecciones intrahospitalarias estan estrechamente ligadas a la institucion
hospitalaria. Existe evidencia de la existencia de instituciones hospitalarias o dedicadas al cuidado de la salud desde
hace alrededor de 2.500 afios, es decir, desde el siglo V a.C. (1), por otra parte, las érdenes religiosas en Europa
crean los primeros hospitales a principios del siglo XXII (2). La existencia de estas instituciones supone la aparicién
de los primeros casos de infecciones intrahospitalarias.

El término infecciones nosocomiales u hospitalarias ha evolucionado a lo largo del tiempo hasta convertirse en
“Infecciones Asociada a la Atencién en Salud” (IAAS), esta nueva concepcion, mucho mas amplia, se hace en
respuesta a la actual tendencia descentralizadora de las instituciones de salud, que ha permitido la creacién de
unidades o centros dedicados a prestar servicios especificos de salud fuera de una institucién hospitalaria, como
son los centros de dialisis, centros de cuidados prolongados para pacientes ancianos, terminales y psiquiatricos,
centros de cirugia ambulatoria, centros de rehabilitacién y unidades de cuidados ambulatorios, entre otras. En la
actualidad ambos términos se siguen utilizando de manera intercambiable (3).

Las IAAS se describen por primera vez en el siglo XIX y han estado presentes en nuestras instituciones de salud en
menor o mayor grado hasta la actualidad. La era antibiética comienza en 1929 con el descubrimiento de la penicilina
por Alexander Fleming, este descubrimiento contribuyo a la terapia efectiva de muchas infecciones, los antibiéticos
se utilizan con propdsitos tanto terapéuticos como profilacticos, sin embargo, estos farmacos por si solo no son
capaces de controlar la aparicién de IAAS (4).

A pesar del rapido desarrollo de la medicina, la erradicacion de las IAAS sigue estando fuera del &mbito de esta. La
medicina actual es mas invasiva, lo que aumenta el riesgo de adquirir estas infecciones al proporcionar mas
oportunidades a los microorganismos patégenos, oportunistas o comensales; otro factor importante a considerar lo
constituye el aumento de la proporcidn de pacientes neonatos y adultos mayores, asi como inmunocomprometidos
en los hospitales, los cuales corren un mayor riesgo de contraer infecciones en estos ambientes (4).

La literatura describe muchos casos de IAAS en establecimientos de salud, su distribucion y etiologia varia
ampliamente en las diferentes instituciones y ubicaciones geograficas; sin embargo, los cuadros que generalmente
se presentan en casi la totalidad de las instituciones, especialmente en hospitales que ofrecen servicios de cuidados
agudos son: infeccion quirirgica de heridas, neumonia asociada a ventilacion mecanica, infeccién del tracto urinario,
infeccion del torrente sanguineo e infecciones asociadas a dispositivos. La mayor parte de estas infecciones se
deben a factores de riesgo que favorecen la adquisicion de microorganismos patégenos (4-9).

Las IAAS poseen una naturaleza dinamica, los protagonistas son los pacientes, los visitantes y el personal de salud,
mientras que los escenarios estan constituidos por las instituciones de salud y el ambito comunitario (4,5,9). Esta
relacion dinamica entre protagonistas y escenarios permite a los pacientes, el personal o los visitantes importar
cualquier tipo de infeccién al hospital, contraer infecciones dentro del hospital y transportar agentes infecciosos a
otros hospitales o0 a la comunidad. Esto hace que el control de las IAAS sea complejo ya que se deben controlar un
gran namero de variables (5,9).

El término “infeccién nosocomial” suele restringirse exclusivamente a las infecciones que los pacientes adquieren
en el ambito de una institucion prestadora de servicios de salud (IPSS). El desarrollo de infecciones sigue ciertas
reglas bien definidas, que deben conocerse para realizar una adecuada prevencién. Estas reglas se aplican a las
IAAS tanto de origen hospitalario como a las adquiridas en la comunidad, sin embargo, las IAAS poseen ciertos
factores especificos que las diferencian, como el uso de procedimientos médicos invasivos, uso de antibidticos de
amplio espectro, asi como estancias hospitalarias prolongadas (4).

El control, vigilancia y prevencién de las IAAS en los Ultimos afios se ha hecho mas complejo, esta complejidad se
debe principalmente a la reduccion de las estancias hospitalarias, atencién primaria y domiciliaria o fuera del &mbito
hospitalario, el aumento de pacientes ancianos y con afecciones mas graves, la aparicién de los centros de cuidados
ambulatorios y prolongados, asi como a la aparicion de enfermedades emergentes y microorganismos
multirresistentes a los antibiéticos. Este contexto ha hecho que los profesionales de la salud que participan en el
control de infecciones deban asumir otras responsabilidades adicionales al control de infecciones, como son la
seguridad del paciente y la calidad de la asistencia prestada.

A raiz de estas consideraciones, algunas organizaciones siguieren que la asignacion de profesionales dedicados al
control de infecciones no debe basarse en el nimero de camas que tendrd a cargo, sino en la complejidad de las
funciones que realizara. Para ello se deberan establecer criterios para seleccionar los indicadores de control de
infecciones méas adecuados y se tendra que demostrar la relaciéon costo-beneficio de estos programas (10).

Las IAAS constituyen la principal causa prevenible de eventos adversos graves en pacientes que asisten a
instituciones prestadoras de servicios de salud, produce efectos incalculables en las vidas de las personas atendidas
y deterioran la imagen de los equipos asistenciales, de las instituciones prestadoras de servicios de salud y de los
sistemas sanitarios, adicionalmente, producen un gran impacto en la economia de los paises y dificultan la
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sostenibilidad de los programas de salud (11). Las IAAS se han identificado como uno de los principales problemas
de salud publica y debe enfatizar la importancia de implantar sistemas de prevencion y control que permitan mejorar
la calidad asistencial en los centros sanitarios (11).

Esta revision tiene como objetivo proporcionar una introduccion basica de las IAAS, los aspectos mas relevantes
gue permitan comprender los principios generales, su dindmica, protagonistas, asi como las medidas de prevencién
y control, para de esta manera disminuir su incidencia y mejorar la calidad de atencién prestada a los pacientes en
las instituciones prestadoras de servicios de salud.

Definiciones
Infecciones Asociadas ala Atencion en Salud (IAAS)

El término infecciones nosocomiales (del latin nosocomium, “hospital”’) se refiere a infecciones adquiridas durante
la estancia en una IPSS y que estaban ausentes en el periodo de incubacion y en el momento del ingreso del
paciente (12,13), por regla general, las infecciones que ocurren en un lapso de 48 h después del ingreso suelen
considerarse nosocomiales.

En la actualidad el concepto ha evolucionado a “Infecciones asociadas a la atencién en salud o sanitaria”, ya que
este tipo de infecciones claramente ha traspasado el ambito de los hospitales. Los recientes avances tecnolégicos
han facilitado prolongar la vida hasta edades avanzadas, también han permitido que la asistencia sanitaria pueda
prestarse en entornos no estrictamente hospitalarios, como los centros ambulatorios donde se practican técnicas
diagnésticas, procedimientos de hemodilisis e intervenciones quirurgicas ambulatorias, se efectdan tratamientos
endovenosos en el domicilio, o ingresan a instituciones sanitarias que se encargan de prestar atencién sanitaria con
cierto grado de complejidad a enfermos crénicos o convalecientes.

El término “Infecciones relacionadas o asociadas con la asistencia sanitaria” fue acufiado por Friedman et al (14),
quienes describieron casos de bacteriemia en pacientes de la comunidad (no hospitalizados) pero en contacto
estrecho con el sistema sanitario, los casos tenian un foco y etiologia muy semejante a la bacteriemia de los
pacientes ingresados en el hospital y por el contrario, fueron muy diferente las bacteriemias adquiridas en la
comunidad por pacientes sin ningln contacto con el sistema sanitario.

Infeccién y Colonizacion

Los términos infeccion, enfermedad infecciosa, infeccién subclinica y colonizacién frecuentemente son utilizados de
manera indistinta, sus definiciones tienden a confundirse, sin embargo, se deben consideran como términos
diferentes con pequefias sutilezas que permiten su diferenciacion.

Una infeccién implica la multiplicacién exitosa de un microorganismo sobre o en el interior de un hospedador. Por
otra parte, el término enfermedad infecciosa aplica cuando un hospedador presenta signos y sintomas producto de
una infeccion (3,7); se puede observar que la principal diferencia entre los dos términos es la presencia de
alteraciones fisiopatolégicas que se manifiestan en forma de signos y sintomas.

Si la infeccion solo produce una respuesta inmune en el hospedador sin manifestaciones clinicas, se considera una
infeccion subclinica o infeccién inaparente. La colonizacién por otra parte implica la presencia de un microorganismo
dentro o sobre un hospedador, dicho microorganismo adicionalmente posee la capacidad de crecer y multiplicarse
en el hospedador, pero sin expresion de una respuesta clinica o produccién de una reaccion inmune detectable en
el momento de su aislamiento (3,15).

Por lo tanto, una infeccion subclinica o inaparente no es mas que la relacion que se establece entre un hospedador
Yy un microorganismo, en la que no existe expresién de respuesta clinica debido a la presencia del microorganismo
(signos y sintomas), pero la interaccion existente entre ambos genera una respuesta inmune que puede generar
reacciones serolégicas, la conversion en pruebas a nivel de piel o una respuesta proliferativa de glébulos blancos
que genere la formacién de anticuerpos contra el microorganismo infectante. Por lo tanto, para diferenciar
colonizacion de infeccién subclinica se debe contar con pruebas seroldégicas que sean capaces de medir la
respuesta inmune del hospedador (3).

Un portador u hospedador colonizado no es mas que, un individuo colonizado con un microorganismo especifico
gue puede ser recuperado mediante cultivo, sin embargo, dicho hospedador no muestra ningun tipo de respuesta
debido a la presencia del microorganismo al momento de su aislamiento (3).

La colonizacion es un proceso natural que permite el desarrollo e instauracion de la microbiota normal. En las IAAS
la colonizacion juega un papel primordial en el desarrollo y diseminacién del microorganismo; en la mayoria de los
casos la colonizacién es un precedente necesario para el desarrollo de una infeccion, la colonizacion de piel y
mucosas permite sustituir los microorganismos de la microbiota normal por microorganismos patdgenos, que pueden
ocasionar enfermedades infecciosas. Algunos autores consideran que es importante diferenciar dentro de las IPSS
poblaciones o subpoblaciones de pacientes colonizados por microorganismos patégenos, especialmente
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microorganismos multiresistentes a los antibiéticos, ya que estos pacientes colonizados sirven de reservorio o fuente
de infeccion a otros pacientes o como fuente de contaminacion de ambientes o equipos médicos (3,7,8,15,16).

Perspectiva Histoérica

Selwyn (1) indica que para el afio 500 a.C. existian hospitales organizados para el cuidado de las enfermedades
existentes en el mundo civilizado, estaban ubicados mayoritariamente en India, Egipto, Palestina y Grecia, las
condiciones higiénicas prevalentes de dichos hospitales tenian como base los principios religiosos de las culturas
orientales como son los rituales de pureza del cuerpo, dichos principios han demostrado ser superiores a los
aplicados durante los dltimos 100 afios en los hospitales creados en la Europa Cristiana los cuales constituyen la
base de los hospitales actuales. La filosofia del cristianismo se oponia al lavado y cuidado del cuerpo, San Jer6nimo
en el siglo 4 d.C. afirmaba que “quien habia sido lavado en cristo nunca necesitaria lavarse nuevamente”; para el
cristianismo la mortificacion de la carne era la regla y el “olor a santidad” debia ser real, el alma era mas importante
que el cuerpo y la mayoria de los hospitales administrados por la iglesia se encargaban principalmente de la
sanacion del alma y no del cuerpo (1)

Los datos mas antiguos sobre la construccion y condiciones de higiene de los hospitales estan contenidos en el
Charaka-Samhita, un libro de texto sobre medicina escrito en sanscrito el cual probablemente fue escrito en el silo
IV a.C. Este texto detalla la estructura, organizacion y practica realizadas en dichos hospitales, funcionaban en
mansiones especialmente construidas para este fin y su edificacion era supervisada por un ingeniero, debia ser
espacioso, una porcién del edificio debia estar abierta a las corrientes de aire y los pacientes no debian estar
expuestos al humo, polvo, sonidos dafiinos o estar en contacto o ingerir esencias de ningun tipo; adicionalmente se
debia asegurar un cuerpo de personas dedicadas al cuidado de los pacientes que fueran de buenas costumbre y
distinguidos por la pureza y limpieza de sus hébitos (17). Las instituciones disefiadas en base a estas caracteristicas
permitian el eficiente control de las IAAS y su reflejo fue el gran nimero de intervenciones quirdrgicas realizadas en
ellas entre las que se incluyen cirugias oculares y cirugias plasticas y reconstructivas (1,17).

Los griegos en el siglo V a.C. no poseian los recursos quirdrgicos de los hindles, pero poseian imponentes
hospitales adyacentes al templo de Asklepios (Aesculapius para los romanos), sus recintos poseian camaras
dormitorios muy espaciosas y bien aireadas (1).

En el caso de los antiguos judios, la propagacién de las enfermedades era prevenida mediante la aplicacion inflexible
de las leyes del Leviticus (tercer libro del viejo testamento), para la época no solo tenian parametros estrictos para
la higiene general, sino que se encargaban de realizar el diagnéstico de las infecciones o “impurezas” de la piel, el
aislamiento de los pacientes infectados y la destruccién de los fomites del paciente. En el libro del Talmud existen
instrucciones para la prevencion de las infecciones transmitidas por el aire, se advierte a los cirujanos que no deben
tocar las heridas debido a que las manos causan inflamacion (1,2).

Las précticas, estructura y disefio de las instalaciones de cuidados para la salud de los antiguos hospitales orientales
cumplen con la mayoria de los preceptos utilizados para el control de infecciones en la actualidad. Estos altos
estandares de los griegos y judios fueron mantenidos en los hospitales romanos, especialmente en los hospitales
del ejército los cuales consistian en un edificio bordeando un patio central, las habitaciones estaban disefiadas para
uno o dos pacientes y donde estudios arqueolégicos indican que el instrumental quirdrgico y las vestimentas
probablemente eran calentados a altas temperaturas en un horno antes de su uso (1,2).

Desafortunadamente hubo un deterioro de la higiene en Europa con la caida del imperio romano a principios del
siglo V d.C.; debido principalmente al modo de vida relativamente primitivo de las poblaciones locales y el dominio,
para la fecha, de las tribus barbaras invasoras; otro elemento clave en la configuracion de las instituciones de salud
lo constituye el espectacular ascenso al poder de la cristiandad, el cual fue un factor determinante importante en la
estructura y practicas de los hospitales del mundo occidental (1).

En las primeras enfermerias de los monasterios predominaba la pestilencia y la falta de higiene. Los primeros
reformistas de los hospitales tuvieron poco o ningun éxito. En el siglo XIIl Teodoro de Bologna deploraba la corriente
de ensefianza que afirmaba que la “loable pus” era un prerrequisito para la curacion de las heridas, el
cuidadosamente limpiaba las heridas y las suturaba para evitar la contaminacion por el aire, estas medidas
aparentemente evitaban la supuracién en la mayoria de sus casos (18), como resultado de su trabajo pionero en el
area de cirugia aséptica, Teodoro fue perseguido por sus colegas y denunciado como hereje por la iglesia.

Otro pionero ignorado por la medicina fue el cirujano aleman Caspar Stromayr, fue un experto en la reparacion
quirdrgica de hernias, dentro de su plan de trabajo eran importantes el bafio de sus pacientes y la depilacién del
area quirdrgica, practicas no aceptadas o empleadas para la época; por otra parte Ambroise Pare, contemporaneo
de Stromayr, realizaba un tratamiento gentil de las heridas traumaticas basado en el desbridamiento del tejido
desvitalizado y el vendaje de las heridas, abandonando el uso rutinario para la época de aceite hirviente y la
cauterizacion mediante hierro al rojo vivo, estas practicas le permitieron alcanzar una relativamente baja tasa de
infeccion de heridas. A pesar de que la implementacién de estas practicas demostraba una disminucion en las tasas
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de infeccion en los pacientes debieron pasar trescientos afios para que las mismas fueran aceptadas e
implementadas rutinariamente en la medicina (1,19).

Los primeros estudios cientificos sobre infecciones cruzadas hospitalarias o nosocomiales se realizaron en la
primera mitad del siglo XVIII, en 1740 John Pringle pionero de la antisepsia crea el término “fiebre hospitalaria” y lo
relaciona con condiciones de higiene de los hospitales, también se crean las primeras salas de aislamiento, se
descubre la naturaleza transmisible de la fiebre puerperal y sus medidas de control, se determina que la calidad del
aire esta relacionada con las infecciones, se establecen los principios de la sepsis quirlrgica y se establecen las
medidas asépticas para su control, se investigan las infecciones hospitalarias como una entidad prevalente, se
descubre y nombra al grupo estafilococos como agentes etiolégicos lo que constituye el nacimiento de la
bacteriologia de la supuracion, lo que trae como consecuencia la creaciéon de los primeros laboratorios de
bacteriologia hospitalaria (1).

En la segunda mitad del siglo XIX nace la teoria microbiana de la enfermedad o teoria germinal de las enfermedades
infecciosas la cual propone que los microorganismos son la causa de una amplia gama de enfermedades, estos
invaden a un hospedador susceptible, donde crecen y se multiplican dentro del hospedador y pueden en ocasiones
producir enfermedad. Aun cuando esta teoria establece que el patégeno es la principal causa de una enfermedad
infecciosa, existen otros factores personales como la herencia genética, nutricion, fortaleza o debilidad del sistema
inmunoldgico, ambiente y habitos higiénicos que a menudo influencian la severidad de la enfermedad y la
probabilidad de que un individuo en particular se infecte tras ser expuesto al patégeno.

Esta teoria fue demostrada por Louis Pasteur y reemplazé las concepciones de enfermedad que se tenian para la
época como la teoria miasmatica o la teoria de los humores. Aunque fue muy controvertida cuando se propuso, es
ahora fundamental en la medicina moderna y la microbiologia clinica, conduciendo a innovaciones tan importantes
como el desarrollo de las vacunas, los antibitticos, la esterilizacién y la higiene como métodos efectivos contra la
propagacién de enfermedades contagiosas (20,21). Todas estas experiencias contribuyeron a dar forma a la actual
concepcion de las IAAS, asi como a los principios utilizados para su diagnéstico, prevencién y control.

Incidencia de las IAAS

Las IAAS se presentan en un 5 a 10 % de los pacientes que ingresan a una institucién de salud (22), el desarrollo
de estas infecciones esté relacionado con factores como la edad (siendo mas frecuentes en los extremos de la vida)
y el estado inmunitario, ya que estas condiciones hacen que los pacientes sean méas susceptibles a padecer
infecciones. Otro aspecto por considerar lo constituye el destino o servicio de hospitalizacion del paciente, servicios
como unidades de terapia intensiva, quemados y servicios quirdrgicos son las areas hospitalarias en las que se
presentan mas frecuentemente este tipo de infecciones.

Actualmente se estima que la IAAS mas frecuente es la infeccién urinaria producida por el uso de catéteres o sondas
de via urinaria (40%) (23), en segundo lugar, se encuentra la infecciéon de heridas quirdrgicas la cual representan
hasta un 25% de las IAAS, las infecciones respiratorias se estima que se presentan de un 15 a 20%, mientras que,
las infecciones asociadas a cateterismo representan un 10% (23-28). Sin embargo, la distribucion de las distintas
IAAS depende de la institucion y del servicio de internacién, por ejemplo, la estancia en unidades de terapia intensiva
eleva el riesgo de adquirir una infeccion IAAS hasta en 7,4 veces, de manera que la distribucion de las IAAS dentro
de este servicio cambia por lo que podemos encontrar en el 40% de los casos neumonias asociadas a ventilacién
mecanica, las bacteriemias se ubican en segundo lugar con un 25 a 30%, mientras que las infecciones urinarias,
infecciones de heridas quirdrgicas y otros tipos de infecciones en conjunto representan tan solo un 30% (29).

El estudio de prevalencia de infeccion nosocomial en Espafia (30) y el Point Prevalence Study efectuado en diversos
paises de Europa (31), establece una tasa de adquisicion de IAAS de aproximadamente en el 7% de los pacientes
que reciben servicios de salud. Los resultados de estos estudios han permitido identificar la frecuencia y fuente de
la infeccion nosocomial en Europa. Hasta hace algunos afios, como lo demuestran otros estudios (23), las
infecciones del tracto urinario constituian la IAAS mas prevalente, sin embargo, en la actualidad esta ha sido
desplazada por las infecciones del tracto respiratorio, seguida de las infecciones de sitio quirargico en el caso del
estudio europeo (31), mientras que, en el estudio espafiol, las infecciones urinarias ocupan el segundo lugar (30).
Estos datos indican que la prevalencia de estas infecciones depende de los factores locales propios de cada
institucidn o zona geografica.

Las principales consecuencias asociadas a las IAAS es la elevada mortalidad, asi como la prolongacién de la
estancia hospitalaria y el aumento de los costos asistenciales. Segun datos estimados por el National Nosocomial
Infection Surveillance System (NNIS), en el afio 2002 se produjeron mas de 1,7 millones de IAAS y alrededor de
100.000 muertes anuales por esta causa en Estados Unidos. Esto sitlla a las IAAS dentro del grupo de las 10 causas
mas frecuentes de muerte en dicho pais (32). Por otra parte, un estudio realizado por Zhang y col (33) en Beijing,
China, muestra que para el afio 2013 la tasa de IAAS fue de 4,10/1000 pacientes por dia mientras que para el afio
2017 fue de 3,62/1000 pacientes por dia, lo que demuestra que la incidencia es dinamica y varia en funcién de la
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localizacion y de la gravedad de la infeccién (34,35), se calcula que el costo directo de estas infecciones en Estados
Unidos es de cientos de miles de millones de dolares, sin incluir los costes indirectos producto de la baja
productividad de los pacientes y familiares (36).

La erradicacion total o la reduccion permanente de la tasa de IAAS a cero es una utopia. Esto se debe a la presencia
constante del riesgo inherente a cualquier procedimiento médico invasivo realizado durante la hospitalizacién; a
pesar de esto, es posible la eliminacion, entendida como la reduccién al maximo del nimero de IAAS mediante un
esfuerzo coordinado y continuado de prevencion por parte del personal de salud y las autoridades sanitarias. Se
estima que los programas de prevencion y control de IAAS pueden evitar aproximadamente el 65% de las
infecciones del tracto urinario y bacteriemias, asi como el 55% de las infecciones de sitio quirdrgico y neumonias, lo
que permitiria salvar miles de vidas y ahorrar millones de délares en costo de atencién en salud (37).

Factores asociados al desarrollo de IASS

Por lo general las IAAS se relacionan con procedimientos médicos invasivos como infeccién de sitio quirdargico
después de un procedimiento quirdirgico, infeccién urinaria nosocomial debida a cateterismo urinario, infeccién
respiratoria debida a ventilacibn mecanica invasiva y bacteriemia ocasionada por el uso catéteres vasculares
centrales y periféricos (5,28,38,39). Todos estos cuadros tienen en comun la disrupcion de las defensas naturales
del hospedador por el uso de un dispositivo 0 una incision, permitiendo que los microorganismos que forman parte
del microbiota normal del paciente (flora enddgena) invadan los tejidos, en ocasiones el tratamiento previo con
antibiéticos ejerce presién selectiva sobre la microbiota normal del hospedador, o que permite seleccionar
microorganismo resistente a los antibidticos que posteriormente producen infeccidon. Por otra parte, los
microorganismos que forman parte de la microbiota del entorno o ambiente hospitalario inanimado (flora exdgena),
puede en determinadas ocasiones colonizar al paciente y producirle infecciones.

La probabilidad de adquisicion de una IASS esta relacionada con diversos factores predisponentes. Existe una
correlaciéon directa positiva entre la estancia hospitalaria en unidades de cuidados intensivos y la tasa de
padecimiento de una IAAS (40), cada procedimiento médico invasivo que se realiza al paciente tiene su propio riesgo
de infeccion. Mdltiples estudios han demostrado que la utilizaciébn de catéteres venosos centrales, ventilacién
mecanica, traqueostomias y procedimientos quirdrgicos incrementan el riesgo de padecer una IAAS (4,14,23,28,40-
45).

Factores condicionantes para la adquisicion de IAAS

Adicionalmente a los factores predisponentes, existen los llamados factores condicionantes para la adquisicién de
IAAS, estos factores son el agente etioldgico, la via de transmisién y las condiciones del hospedador. En cuanto al
hospedador, la evolucion y desarrollo del proceso infeccioso esta determinado directamente por la resistencia a la
infeccion, el estado inmunol6gico y nutricional, el estrés, la edad, el sexo, dias de estancia hospitalaria y la
enfermedad de base por la cual ingresé a la institucion (22). Otras condiciones del hospedador que predisponen a
la adquisicion de IAAS son los trastornos de la deglucién presentes en pacientes, que han sufrido accidentes cerebro
vasculares, dichos trastornos predisponen a un mayor riesgo de sufrir infecciones respiratorias por aspiracion. La
colonizacion frecuente por Staphylococcus aureus en pacientes con insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus o
insuficiencia hepatica supone un mayor riesgo de infeccion por este agente durante el ingreso a una institucion de
salud (22).

En cuanto a la via 0 mecanismo de transmision, se ha identificado en la mayoria de los casos al personal encargado
de los pacientes como reservorio y/o vector de brotes y epidemias de IAAS, por lo que las técnicas y procedimiento
gue realizan de manera rutinaria en el paciente como cateterismo venoso, sondaje vesical junto a manipulacion de
vias urinarias, intubacion endotraqueal, entre otros; asi como también la vigilancia de la terapia farmacoldgica, y
técnicas de asepsia y antisepsia en todo procedimiento se convierten en factores claves para el desarrollo o no de
las IAAS (46). Mientras que, por parte del agente etiolégico, caracteristicas como infectividad, patogenicidad y
virulencia, asi como los patrones de sensibilidad o resistencia a los agentes antimicrobianos (22).

Etiologia bacteriana de las IAAS

Los microorganismos asociados a IAAS pueden proceder de fuentes exdgenas o enddgenas como se indico
anteriormente. Los asociados a fuentes enddgenas se encuentran formando parte del microbiota normal del
paciente, como en el caso del tracto intestinal; por otra parte, la contaminaciéon o fuente exégena de infeccion se
produce cuando el microorganismo proviene de una fuente externa, como la microbiota normal residente en las
manos y la piel del personal de salud, el instrumental, equipos médicos o medio ambiente hospitalario contaminados
(22,38).
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La etiologia de las IAAS ha presentado variaciones a lo largo del tiempo. Al principio los patégenos predominantes
eran las bacterias Gram positivas, sin embargo, con la introduccién de los antibioticos y la consecuente disminucion
de las IAAS causadas por estos microorganismos produjo un cambio en la etiologia y estas pasaron a ser producidas
principalmente por bacterias Gram negativas. A finales del siglo XX las bacterias Gram positivos reaparecen como
patdgenos predominantes en algunas partes del mundo. Adicionalmente, se incrementan los casos de IAAS
producidas por hongos, sin embargo, hasta el presente las bacterias Gram negativas contindan siendo los
principales agentes productores de estos cuadros a nivel mundial (46).

Entre los principales bacilos Gram negativos involucrados tenemos Pseudomonas aeruginosa, Enterobacterias
como Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp. y Escherichia coli. Entre los bacilos Gram positivos encontramos
las especies de Clostridium, entre los cocos Gram positivos tenemos a los Streptococcus B hemoliticos,
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y Enterococos. Mientras que, entre los hongos encontramos
especies de Candida como C. albicans y C. glabrata. En el caso de las IAAS es importante aclarar que una infeccion
puede ser causada por mas de un microrganismo patégeno y que un mismo agente puede ocasionar multiples
infecciones (22,29,30,38,47-49).

La Red Nacional de Seguridad para el Cuidado de la Salud (National Healthcare Safety Network [NHSN]), programa
de vigilancia de las IAAS en Estados Unidos, incorpora datos microbiolégicos en sus informes acumulados, estos
datos aportan informacién sobre la frecuencia de los diferentes microorganismos productores de IAAS en funcién
del sitio de infeccion (50). Segun el reporte, la mayor parte de las IAAS estan ocasionadas por un grupo de ocho
microorganismos, la frecuencia relativa de los diferentes microorganismos varia en funcién del foco de infeccién,
por ejemplo S. aureus es el agente mas frecuente de neumonia asociada a ventilacién mecdanica y de infecciones
de sitio quirargico, mientras que Escherichia coli esta mas asociada a infecciones del tracto urinario, por otra parte
los estafilococos del grupo coagulasa negativa estan frecuentemente asociados a bacteriemia. Disponer de esta
informacion es importante desde el punto de vista clinico y epidemioldgico, especialmente si se considera que estos
microorganismos generalmente presentan problemas de resistencia a los antibioticos.

En las Ultimas décadas se ha observado una tendencia al aumento progresivo de la resistencia a mdaltiples
antibiéticos por parte de los bacilos gramnegativos, especialmente en los miembros del orden Enterobacterales y
en bacilos no fermentadores de la glucosa como Pseudomonas y Acinetobacter, esta tendencia en aumento esti
relacionada principalmente con la presion selectiva ejercida producto del uso inadecuado e indiscriminado de
antibiéticos de amplio espectro (15,46,47,50-53). Al igual que la etiologia, las tasas de sensibilidad y resistencia a
los agentes antimicrobianos pueden variar enormemente de un pais a otro, de una localidad o comunidad a otra
dentro de un mismo pais e incluso entre dos IPSS cercanas dentro de una ciudad, se hace importante disponer de
datos locales de etiologia y resistencia que permitan establecer estas tendencias.

El patron de colonizacién por microorganismos intrahospitalarios en los pacientes criticos es diferente al del resto
de la poblacién hospitalaria. Los patégenos nosocomiales colonizan a estos pacientes de 48 a 72 horas después de
su admision a unidades de terapia intensiva o cuidados especiales, otra caracteristica importante en esta poblacion
es el hecho de que estos colonizantes poseen tasas de resistencia a los antibiéticos mucho mas altas (39). La
resistencia se debe principalmente a la presion selectiva ejercida por el uso rutinario de agentes antimicrobianos en
estos servicios los cuales obligan a las bacterias existentes tanto en los pacientes como en el ambiente a evolucionar
y desarrollar mecanismos de resistencia. A este problema se agrega la transmisidn intrahospitalaria de estos
microorganismos resistentes, dicha transmision desafortunadamente involucra en la mayoria de los casos al
personal de salud y la realizacién de procedimiento invasivos (7,39,45).

En cuanto a los mecanismos de resistencia presentes en los microorganismos productores de IAAS, especialmente
en las unidades de terapia intensiva encontramos; Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (54-57),
Enterococcus resistente a la vancomicina (58-61), Enterobacterales productores de betalactamasas de espectro
extendido (62-70), bacilos Gram negativos productores de carbapenemasas y/o multirresistentes (71-79), y
especies de Candida con resistencia a los azoles (80—86).

La presencia de estos microorganismos multirresistentes como productores de IAAS genera consecuencias clinicas
negativas importantes, estos microorganismos a nivel de laboratorio demoran mas tiempo en ser cultivados e
identificados, lo que ocasiona una demora en la aplicacién de una terapia oportuna optima al paciente, por otra
parte, para su tratamiento se deben utilizar agentes terapéuticos como vancomicina, linezolid y daptomicina, los
cuales se asocian frecuentemente con toxicidad y son menos efectivos desde el punto de vista farmacocinético y
farmacodinamico. La incidencia de estos microorganismos puede reducirse en las unidades de cuidados criticos
mediante el uso racional de antibiéticos, a pesar de que inicialmente se requiera el uso de antibidticos de amplio
espectro, una vez identificado el microorganismo y conocida su susceptibilidad, se debe cambiar el tratamiento tan
pronto como sea posible a un espectro mas reducido y especifico para el microorganismo aislado.
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Medidas de control

Los métodos para el control y prevencion de las IAAS son tan variados y complejos como las infecciones mismas,
estos abarcan aspectos de ingenieria como el disefio y mantenimiento de las instalaciones, hasta decisiones
administrativas relacionadas con las politicas de inmunizaciones y la higiene personal de los trabajadores de salud
y pacientes (15,40,87).

En virtud de los costos que representan las IAAS en el sentido econémico y de vidas humanas, la mejor y principal
medida a adoptar para el control de las mismas es la prevenciéon. Las medidas preventivas se dan en base a la
infeccién que se quiere evitar, pero también existen ciertas normas a seguir que son aplicables para todos los casos
(88). La Tabla 1 muestra las principales intervenciones que pueden aplicarse en las IPSS para controlar las IAAS.
Intervenciones como esterilizacion de instrumental quirdrgico y utilizacion de técnicas asépticas en el cuidado de
heridas se han utilizado desde hace mucho tiempo, por el contrario, otras medidas como el lavado obligatorio de
manos y la restriccidn en el uso de antibidticos son mas nuevas y en ocasiones son dificiles de implementar, ya que
tienden a crear resistencia en el personal de salud, debido principalmente a que son contrarias a habitos, costumbres
y practicas de larga data en la institucién.

Tabla 1. Medidas Recomendadas para el Control y Prevencion de IAAS

Limpieza/lavado de manos
(antes y después de tener
contacto con un paciente)

Esta es la medida individual mas importante para prevenir la propagaciéon de
microorganismos, especialmente S. aureus resistente a la meticilina. Una
alternativa al lavado de manos es la descontaminacién con alcohol-gel u otro
desinfectante, sin embargo, este debe ser utilizado solo cuando la carga de
contaminacion es baja, en caso de ser alta se debe emplear el lavado de manos;
otros aspectos a considerar es que estas sustancias o desinfectantes no son
capaces de eliminar las esporas (C. difficile) y no afectan a virus como los
Norovirus

Enfoque aséptico

La insercion y manejo de dispositivos intravasculares y catéteres urinarios deben
manejarse en condiciones asépticas o de esterilidad total

Aislamiento protector

Algunos pacientes, especialmente los inmunocomprometidos se deben aislar
para protegerlos de las infecciones, este enfoque es diferente al que
generalmente se emplea en el cual se proteger a los contactos en lugar de los
pacientes

Aislamiento y barrera de
enfermeria

En el caso de pacientes infecciosos (por ejemplo, tuberculosis, MRSA o diarrea
activa) el personal de enfermeria debe proteger al resto de los pacientes y aplicar
técnicas de aislamiento para evitar la propagacion del microorganismo dentro del
servicio o la unidad

Descontaminacion de
equipos médicos

Los equipos médicos como los endoscopios generalmente no resisten la
esterilizacion en autoclave y a menudo, tienen canales complejos dificiles de
limpiar, por lo que se hace necesario para realizar su limpieza utilizar técnicas de
desinfeccion. Si la técnica no se realiza de manera correcta o se utiliza un
desinfectante inadecuado, estos equipos se pueden convertir en un riesgo
importante de transmision de infeccion

Esterilizacion de
instrumental quirdrgico y
empleo de técnicas
asépticas

La correcta y adecuada esterilizacion del instrumental y equipos quirdrgicos, asi
como la implementacion de técnicas asépticas reduce el riesgo de las heridas de
los pacientes a microorganismos patégenos

Uso racional de antibi6ticos

Se deben implementar en las instituciones un programa de uso racional de
antibioticos con guias para la utilizacién de estos, todo el personal debe adherirse
estrictamente al cumplimiento de estas guias con el fin de reducir la seleccion de
microorganismo resistentes

Profilaxis antibidtica

preoperatoria

Esta medida ayuda a prevenir la infeccion asociadas a heridas quirargicas,
particularmente en sitios anatdmicos donde hay una microbiota normal
significativa (por ejemplo, cirugia abdominal), o cuando las consecuencias de la
infeccion pueden ser catastréficas (por ejemplo, cirugia de injerto vascular). Una
precaucion que debe tomarse con esta medida es vigilar la no sobre utilizacion
de estos agentes, asi como la no utilizacién de agentes antimicrobianos de
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amplio espectro como carbapenemas, vancomicina y linezolid, entre otros, como
agentes profilacticos

Correcta disposiciéon de
objetos punzocortantes
contaminados

Esta medida aplica para las hojas de bisturi, material de vidrio, agujas o canulas,
estas deben ser desechadas en los envases apropiados resistentes a
perforaciones, para minimizar la ocurrencia de accidentes y posible
contaminacion por parte del personal o los pacientes

Vacunacién del personal | EI personal sanitario debe estar inmune o vacunado contra infecciones

sanitario transmisibles dentro del ambito del hospital como hepatitis B, rubéola,
tuberculosis, influenza y varicela, esta medida protege tanto al personal como a
los pacientes vulnerables

Deteccion de | Esta medida permite que los pacientes/personal potencialmente infecciosos

pacientes/personal sean rapidamente identificados y aislados para interrumpir la cadena

portadores de | epidemiolégica de transmision

microorganismos
multirresistentes

Vigilancia y control de IAAS

Esta estrategia permite medir la magnitud de los problemas y hacer una
comparacion entre hospitales, salas, etc., también permite evaluar el efecto de
cualquier intervencion cualquier intervencion aplicada para el control de
infecciones

Deteccibn y  exclusion | El personal sanitario que se sabe que es infeccioso para hepatitis B/C o virus de
parcial del personal | inmunodeficiencia humana debe ser excluido de ciertas actividades (por ejemplo,
enfermo cirugia) para evitar la infeccion de sus pacientes.

Consideraciones de | Gran parte del personal médico desconocen la complejidad del disefio de una

ingenieria y disefio

institucion de salud. Factores tan simples como la disponibilidad de lavabos para
lavarse las manos, asi como el hacinamiento de los pacientes pueden tener un
efecto significativo en la capacidad del personal para prevenir la transmision de
infecciones. Las habitaciones individuales deben estar ventiladas
adecuadamente y poseer presion de aire positiva para aislamiento de proteccion,
mientras que en el caso de infecciones transmitidas por el aire la habitacién debe
tener presion neutral o preferiblemente negativa. Idealmente, se debe contar con
suficientes habitaciones individuales para aislar a todos los pacientes con
patologias infecciosas. Se debe suministrar aire filtrado a las salas de aislamiento
y se debe controlar la direccién del flujo de aire en los diferentes ambientes, el
aire debe circular de "limpio" a "sucio" (es decir, de las zonas con muy bajo grado
de contaminacién a las zonas con alta carga de contaminacién). Los suministros
de agua hospitalaria y las torres de enfriamiento que forman parte del sistema de
aire acondicionado deben mantenerse libres de microorganismos cono
Pseudomonas y Legionella.

Educacion continua

Se deben disefiar e implementar programas de capacitacion del personal
relacionados con las conductas, técnicas y procedimiento a implementar en la
institucion, su periodicidad debe ser variable y adecuada a las caracteristicas del
equipo de salud y el nivel de atencién que brindan. La educacién continua del
personal tanto la programada como la incidental, tiene un efecto multiplicador en
relacion con las politicas y guias institucionales y ayuda enormemente a general
los cambios de conducta necesarios

MRSA: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina

Es importante destacar diferentes estudios que han evaluado la eficiencia o éxito de ciertas medidas implementadas
para el control de las IAAS. Pronovost y col. (89), reportan su experiencia en la reduccién sostenida en el tiempo de
cuadros de bacteriemia secundaria a infeccidon de catéteres intravasculares en unidades de terapia intensiva, la
intervencion realizada fue simplemente la implementacion de una lista de verificacion previo a la insercion del
catéter, la cual incluia la utilizacion de medidas de barrera maxima previo a la insercion del catéter, la adecuada
higiene de las manos, la asepsia de la piel con un antiséptico adecuado, la retirada de catéteres no necesarios y la
no insercion de catéteres de via femoral, salvo en situaciones de emergencia. Esta experiencia ha logrado reducir
el nimero de IAAS asociadas a dispositivos intravasculares y lo mas importante, ha salvado miles de vidas, la
experiencia fue trasladada a diferentes paises de Europa bajo el nombre de “Bacteriemia Zero” (90), experiencias
como estas contribuyen de manera significativa al control de determinadas IAAS.
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Recientemente, el control de infecciones se ha interpretado en un contexto mas amplio que permite asegurar la
seguridad del paciente, lo que ha hecho que el control de IAAS dependa de un “paquete de medidas” o diferentes
intervenciones y medidas de control complementarias (91) que incluyen practicas de prevencion basadas en
evidencia, por ejemplo, en el caso de neumonia asociada a ventilacion mecanica el paquete de medidas incluye
entre otras, la elevacion de la cabeza de la cama entre 30° y 45°, la higiene bucal con clorhexidina y la retirada
periddica de la sedacion.

Perspectivas a futuro

Los cambios de conducta por parte del personal que labora en una instituciéon de salud contribuyen a la disminucién
de laincidencia de IAAS y por ende a la reduccién de las tasas mortalidad y morbilidad, asi como con el decremento
de los costos relacionados con la atenciéon en salud, incrementando la seguridad de los pacientes (92).
Adicionalmente el incremento en la participacion del personal y la implementacién de nuevas tecnologias como el
uso de dispositivos médicos impregnados con antibacterianos o antisépticos, el uso de ultrasonido para la insercién
de catéteres venosos centrales y vestimenta impregnada con clorhexidina han sido bien recibidas para mejorar la
practica del todo el personal de salud responsable del cuidado del paciente (93).

A pesar de todas estas innovaciones en el control y prevencion de las IAAS, el lavado de manos continda siendo el
procedimiento de prevencion mas importante en los hospitales. Los profesionales de la salud frecuentemente se
quejan sobre las complicaciones o dificultades para realizar un adecuado lavado de manos, las principales quejas
son la resequedad de la piel de las manos, dafios causados por el detergente, entre otras. Los profesionales indican
que el procedimiento de lavado de manos consume grandes cantidades de tiempo y produce interrupciones en sus
labores rutinarias de atencién al paciente (94). Diferentes estudios realizados en Europa y Estados Unidos han
demostrado el lavado frecuente y repetido de las manos (con agua y jabén o clorhexidina) por parte del personal de
salud se cumple en la mayoria de los hospitales solo en un 50% de los casos (95,96).

Voss y Widmer (95) realizaron un estudio para calcular el tiempo empleado por el personal de salud en el lavado de
manos en contraposicion con la aplicacién de alcohol-gel, los resultados demostraron que el lavado de manos
consume de 40 a 80 segundos, mientras que la aplicacién de alcohol-gel solo 20 segundos, calculan que en una
guardia de 24 horas la técnica del lavado de manos consume al personal de salud aproximadamente 16 horas de
su tiempo mientras que la aplicacién de alcohol solo 3 horas, indican que el cumplimiento del lavado de manos en
un 100% interfiere con las actividades rutinarias del personal de salud y de alli la dificultad de su cumplimiento, por
otra parte indican que la aplicacién de alcohol-gel consume un lapso de tiempo mucho menor proporcionando un
indice de seguridad aceptable, por lo que es mas probable de cumplir en un 100% sin que se afecte la calidad de la
atencién brindada al paciente. Aunado al problema del tiempo, en unidades de alta complejidad es muy facil omitir
el lavado de manos debido al exceso de trabajo del personal, otro factor contribuyente es el hecho de ubicar a los
pacientes en habitaciones individuales lo que hace dificil supervisar el cumplimiento de esta medida (92,94).

Una de las estrategias implementadas en la actualidad para incrementar el cumplimiento del lavado de manos es la
reduccion del tiempo necesario para realizar esta tarea, una alternativa propuesta es la sustitucion del lavado de
manos por el uso de alcohol-gel o sustituir este por clorhexidina, para de esta manera mejorar el cumplimiento de
esta medida (92,94). Los estudios mas recientes han demostrado que la inclusién de tecnologias como contadores
electronicos y video cdmaras para el monitoreo con el fin de proporcionar retroalimentacion en tiempo real a los
profesionales de la salud sobre el lavado de manos han mejorado el complimiento de esta actividad (97). También
se ha descrito el uso de identificadores de radiofrecuencias que no requieren internet para el monitoreo sin
supervision del lavado de manos, este sistema interactda con el profesional de la salud y ha permitido mejorar el
cumplimiento del lavado de manos (98).

Conclusiones

Las IAAS representan una causa importante y significativa de mortalidad y morbilidad, también son responsable de
alargar la estancia de los pacientes y aumentar los costos asociadas a servicios de salud. Debido a las
caracteristicas de los pacientes y el uso frecuente de dispositivos invasivos, el ser internado en unidades de cuidados
criticos o intensivos proporciona el doble de riesgo para adquirir estas infecciones al compararlo con los pacientes
internados en otros servicios o salas.

Un tercio de estas infecciones son prevenibles, a pesar de que algunas probablemente son inevitables, se ha
demostrado que la aplicacion de medidas estandar de control conduce a una mejora significativa de la incidencia de
estas. La introduccion de mejoras en las técnicas y procedimientos, asi como de los “paquetes de medidas” para
cada procedimiento invasivo o intervencion que se realiza al paciente han demostrado mejorar los resultados y la
seguridad de los pacientes al reducir la incidencia de IAAS. Sin embargo, todas estas medidas necesitan el
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compromiso de cada nivel del sistema de salud, este debe ir desde el nivel politico-administrativo hasta el nivel del
personal que interact(ia directamente con el paciente.

El aumento de IAAS en nuestros hospitales y el incremento de la resistencia a los antibiéticos ha hecho dificil
alcanzar la meta de disminucion de las tasas de IAAS. Sin embargo, la aplicacion de medidas adecuadas y correctas
para la prestacion de atencion disefiadas por comités de control de infecciones, asi como el control adecuado de la
transmision utilizando guias o lineamientos de uso racional de antibidticos que permitan reducir la aparicion de
microorganismos multirresistentes, pueden contribuir significativamente a reducir de manera eficaz la incidencia de
IAAS. La aplicacién de métodos eficaces de vigilancia siguiendo los lineamientos internacionales del Organizacion
Mundial de la Salud, asi como el adecuado entrenamiento y capacitacién del personal de salud en materia de
bioseguridad, manejo adecuado de desechos biol6gicos, reformas en los sistemas de salud y concienciar al publico
en general sobre este problema de salud publica que representan las IAAS son elementos, que deben considerase
para tratar de reducir la incidencia de IAAS en nuestras instituciones prestadoras de servicios de salud, todo con el
fin de proporcionar una atencion sanitaria segura, eficiente y de calidad que permita mejorar la calidad de vida de
nuestras poblaciones.
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