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Resumen 

Introducción: Se requiere de estudios contextualizados sobre las infecciones 

asociadas a la asistencia sanitaria.  

Objetivo: Identificar el perfil epidemiológico, clínico y microbiológico de las 

infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.    

Métodos: Estudio descriptivo, observacional en 364 pacientes. Las características 

que definen el perfil se compararon en pacientes con y sin infecciones. En el 

procesamiento, se aplicaron medidas de resumen de estadística descriptiva e 

inferencial.     

Resultados: Presentó infección el 7,9 % de los pacientes. El 62,1 % fueron 

masculinos. La edad media fue de 44,9 años (IC 95 % 38,0-51,7). El Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II promedio fue 15,1 (IC 95 % 12,7-

17,6) y el Secuencial Organ Failure Assessment de 3,0 (IC 95 % 1,7-4,3). La 

bacteriemia (31,0 %) constituyó la primera localización. El microorganismo 

principal fue el Staphylococcus aureus (27,5 %).  

Conclusiones: Los pacientes con IAAS poseen un patrón epidemiológico, clínico y 

microbiológico caracterizado por una mayor gravedad, disfunción orgánica y 

comorbilidad; presencia de bacteriemia como causa principal e infección por 

Staphylococcus aureus como germen causal predominante.   
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Introducción 

Las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria (IAAS) aparecen en los 

pacientes atendidos en un hospital u otro establecimiento de salud, sin 

manifestarse ni estar en incubación al ingreso. (1) Constituyen un problema 

actual de salud e incrementan la morbilidad y la mortalidad, además de  

provocar  resistencia a los antibióticos. (2)   

Las IAAS son frecuentes; afectan del 7 y al 10 % de los hospitalizados. Las 

unidades de cuidados intensivos (UCI) son servicios con alta prevalencia de 

IAAS. Se estima que hasta un 30 % de los pacientes atendidos en UCI adquieren 

este tipo de infección. (3) 

En Cuba, la incidencia es de aproximadamente un 15 %, aunque se ha 

experimentado un incremento de hasta de un 37,8 % en los últimos años. (4,5) En 

la provincia de Granma, una investigación demostró que el 8,0% de los pacientes 

ingresados en la UCI de un hospital provincial adquirieron este tipo de infección. 

(6)          

El 12,7 % de los que permanecen en una UCI más de dos días presentan al 

menos una IAAS, entre ellas las más frecuentes son la neumonía, la bacteriemia 

y la infección urinaria.(7) La comorbilidad, la inmunosupresión, los catéteres y 

otros dispositivos invasivos predisponen a padecerlas. (8,9) 

Aunque existen investigaciones sobre la temática, son necesarios estudios 

clínico-epidemiológicos contextualizados, debido a que la prevalencia de las IAAS 

se incrementa continuamente, varía entre hospitales y áreas geográficas y 

depende de las características de los pacientes, los rasgos epidemiológicos y 

atención médica.  

Los datos obtenidos sobres los patrones epidemiológicos, clínicos y 

microbiológicos de las IAAS son cruciales  para la planificar recursos humanos y 

materiales y para  trazar medidas de prevención dirigidas a disminuir la 

morbilidad y mortalidad.  

Objetivo 

Identificar el perfil epidemiológico, clínico y microbiológico de las IAAS en 

pacientes graves. 

 

 

 



 

Materiales y métodos 

Diseño y contexto  

Se llevó a cabo un estudio  observacional, descriptivo de serie de casos en la UCI 

del hospital provincial general “Carlos Manuel de Céspedes” de Bayamo, Granma. 

El estudio incluyó pacientes atendidos en los meses de noviembre y diciembre de 

los años 2016, 2017, 2018, 2019 y 2020, según las fases del Proyecto 

Multicéntrico “Disminución de la Infección Nosocomial en Unidades de Cuidados 

Intensivos” (DINUCI) ejecutado en el ámbito institucional y a partir de los cuales 

se conformó la población.     

Criterio de inclusión  

Se incluyeron consecutivamente a los pacientes con más de 48 horas de estadía 

y se siguieron hasta desarrollar o no IAAS. El diagnóstico de IAAS y sus 

localizaciones se basó en los criterios de los Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC). (10,11) La población se conformó por 364 sujetos, de ellos 29 

(7,9 %) desarrollaron IAAS y 335 (91,2 %) no presentaron IAAS durante el 

seguimiento.  

Operacionalización de variables de estudio 

Se definieron las variables para identificar los patrones epidemiológico y clínico, 

tales como: sexo: según sexo biológico (masculino o femenino), edad (en años 

cumplidos), índice pronóstico Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 

(APACHE II): para cuantificar la gravedad, (12) escala Secuencial Organ Failure 

Assessment al ingreso (SOFA): para evaluar la alteración de las funciones 

orgánicas(13), estadio de la sepsis: síndrome de Respuesta Inflamatoria 

Sistémica (SRIS), sepsis y choque séptico (según los criterios de SRIS del 

Consensus Conference of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine); y 

sepsis y choque séptico de acuerdo con el consenso Sepsis-3.(14) También se 

obtuvo la comorbilidad: a) Inmunosupresión: pacientes con radiaciones, 

quimioterapia, esteroides a altas dosis y por tiempo prolongado, enfermedades 

avanzadas, VIH o inmunodeficiencia congénita o adquirida; b) Antecedentes de 

enfermedades crónicas: Diabetes mellitus, enfermedad renal crónica (ERC), 

neoplasias, cirrosis hepática y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). 

La ventilación mecánica artificial (VMA), métodos depuradores renales (MDR), 

nutrición parenteral (NPT) y tratamiento antimicrobiano al ingreso se 

determinaron como procedimientos terapéuticos. La implantación de catéter 



 

venoso central (CVC) como dispositivo. En la caracterización se tomaron otras 

variables como: estadía en UCI: (en días), estado al egreso (vivo o fallecido), 

localización de la infección: según las pautas establecidas por los Centers for 

Disease Control and Prevention (CDC), (10,11). Para determinar el perfil 

microbiológico se obtuvo el microorganismo aislado en el cultivo de la fuente de 

infección.  

Procesamiento estadístico   

Se calcularon los porcentajes para las variables cualitativas. Para el análisis de 

las variables cuantitativas se estimaron la media aritmética y sus intervalos de 

confianza del 95 % (IC 95 %).  

Para identificar las diferencias entre los promedios de los pacientes con IAAS y 

sin IAAS se empleó la prueba paramétrica de t de Student para datos 

independientes; y de ji cuadrado para comparar las variables categóricas. El 

nivel de significación estadística fue α < 0,05. Para el procesamiento estadístico 

se empleó el SPSS versión 27.0.  

Aspectos éticos  

Se aplicaron las normativas éticas de la Declaración de Helsinki para los estudios 

en seres humanos. La  información necesaria para la investigación se obtuvo de 

la práctica asistencial y se garantizó su confidencialidad.  

Resultados 

Se diagnosticaron 29 enfermos con IAAS, lo que representó el 7,9 % de toda la 

población. La tabla 1 refleja el perfil epidemiológico y clínico de los pacientes con 

IAAS de acuerdo con las variables cualitativas. Se destaca que 210 pacientes 

(57,7 %) pertenecieron al sexo femenino. En los que desarrollaron IAAS el 62,1 

% fueron del sexo masculino; comprobándose diferencias significativas entre 

pacientes con y sin IAAS de acuerdo con el sexo (p= 0,025) 

El SRIS se corroboró en el 35,1 % de los enfermos; pero se identificó en el 62,0 

% con IAAS y el 32,8 % sin IAAS, con diferencias significativas entre ambos 

grupos (p=0,002). Los estados de sepsis/choque séptico se confirmaron en el 

27,6 % de los pacientes con infección y en el 5,1 % de los pacientes sin infección 

(p=0,001) (tabla 1).  

El 89,7 % de los pacientes con IAAS presentó neoplasias; lo que resultó  

significativamente mayor en comparación con los que no desarrollaron infección. 



 

(p=0,022). El 10,3 % de los pacientes se encontraba en inmunosupresión; 

estado que no tuvo asociación significativa con la IAAS (p=0,531) (tabla 1). 

El 15,6 % de los enfermos requirió VMA (tabla 1), pero en los pacientes con IAAS 

este procedimiento se aplicó al 68,9 %, corroborándose diferencias de 

frecuencias en comparación con los que no adquirieron la IAAS (p=0,000). El 

tratamiento con NPT se asoció significativamente a la IAAS, indicándose en el 

10,3 % de los pacientes que la desarrollaron (p=0,016). Se colocó catéter 

venoso central en el 41,8 % de los enfermos de la serie; en el 79,3 % de los que 

adquirieron infección y el 38,5 % sin infección (p=0,001) (tabla 1). 

La tabla 2 representa el perfil clínico de gravedad en relación con las variables 

cuantitativas. La media de la edad fue 40,5 años (IC 95 % 38,6-42,5); en los 

que apareció IAAS se estimó en 44,9 años (IC 95 % 38,0-51,7) en comparación 

con 40,2 años en pacientes sin infección (IC 95 % 38,1-42,4) (p=0,098). 

El APACHE II medio fue 10,2 (IC 95 % 9,5-10,8). En los pacientes con IAAS se 

situó en 15,1 (IC 95 % 12,7-17,6) y 9,7 sin IAAS (IC 95 % 9,1-10,4) (p=0,000). 

El SOFA promedio fue de 1,1 (IC 95 % 0,9-1,4) y en los que adquirieron 

infección 3,0 (IC 95 % 1,7-4,3) (p=0,000). El promedio de estadía estuvo en 6,7 

días (IC 95 % 5,1-6,3); 11,4 días en aquellos con infección (IC 95 % 5,1-6,3) y 

de 6,3 en pacientes sin infección (p=0,001) (tabla 2).  El 8,6 % de los pacientes 

egresó fallecido; en el grupo con IAAS la mortalidad fue de 17,3 % (p=0,079). 

La tabla 3 muestra el perfil epidemiológico y microbiológico. Se destaca que la 

bacteriemia (31,0 %), la traqueobronquitis asociada a la VMA (27,6 %) y la 

neumonía asociada a la VMA (NAVM) constituyeron las localizaciones principales 

de las IAAS. Los microorganismos causales más frecuentes fueron el 

Staphylococcus aureus (27,5 %), el Enterobacter sp (27,5 %) y la Escherichia 

coli (20,6 %). (Tabla 3) 

DISCUSIÓN  

La frecuencia de IAAS es inferior a la de otras series. Despotovic MD y 

colaboradores (8) confirmaron la infección en el 32,6 % de los ingresados. Blonch 

N y colaboradores (15) corroboraron la IAAS en el 56,3 % de enfermos con 

COVID-19, y en el 18,9 % sin COVID-19. Un estudio de prevalencia en Cuba 

demostró un incremento de las IAAS de 23,1 % en 2019 a 37,8 % en 2020. (5). 

La implementación de un paquete de medidas profilácticas, como parte del 

proyecto DINUCI, en la UCI del estudio, pudiera explicar los resultados descritos.    



 

Una revisión sistemática con metaánalisis desarrollada por Liu X y colaboradores 

(16) encontró una diferencia significativa en el desarrollo de infección entre 

hombres y mujeres, lo que se acerca a la observada en la presente casuística. La 

probabilidad fue de 1,33 (IC 95 % 1,20-1,47) a favor de los hombres. Estudios 

epidemiológicos evidencian dimorfismo sexual en las enfermedades infecciosas; 

con menor riesgo en mujeres. Las disparidades de sexo influyen en el control 

hormonal y cromosómico de la inmunidad. Por otra parte, las diferencias en las 

actividades ocupacionales, el estilo de vida y la comorbilidad desempeñan un 

papel importante en la exposición a patógenos.(17)    

Los pacientes de edad avanzada se identifican como grupo de alto riesgo de IAAS 

debido a la inmunosenescencia, lo cual no fue evidente en la serie debido a 

criterios de ingresos en la UCI del estudio; a pesar de una mayor edad en 

aquellos con IAAS.(18)  

Los resultados del APACHE II, el SOFA y los estadios de la sepsis son similares a 

los comunicados por He y colaboradores. (19) Los autores corroboraron una media 

de APACHE II de 12,5, de SOFA de 4,05; mayor promedio de criteiros del SIRS, 

y choque séptico en el 28,7 % de los pacientes. En consecuencia, los índices de 

riesgo y estadios de la sepsis constituyen indicadores fundamentales para 

caracterizar la gravedad y el grado de disfunción orgánica. 

Los pacientes con neoplasias tienen un riesgo 3 a 5 veces mayor de sepsis e 

IAAS por bacterias resistentes y se asocian con mayor fracaso terapéutico.(20) 

Experimentan, además, tasas más altas de bacteriemias asociadas a catéter 

venoso central e infecciones más graves de otras localizaciones; lo que sustenta 

los hallazgos del estudio en relación a la comorbilidad. (21)   

Un metaánalisis demostró que la incidencia de NAVM  es de 30 % (IC 95 % 24-

37 %).(22) Otro estudio, señala que aproximadamente el 11,0 % de los pacientes 

con VMA desarrollan traquoebronquitis, y el 12 % de estos casos progresan a la 

neumonía, lo que apoya la mayor asociación de este procedimiento con la 

IAAS.(23)  

La estadia promedio identificada se acerca a la del estudio de Tomazini y 

colaboradores, (23) quienes demostraron que se incrementa 3,5 veces más en 

pacientes con IAAS. El aumento de la duración de la estancia hospitalaria es una 

medida útil de la carga de los costos de las IAAS y se utiliza para aumentar las 

inversiones para su prevención y control. (24)       



 

Las localizaciones principales de la infección coinciden, en general, con las 

detectadas en varios estudios, aunque la pulmonar predomina en la mayoría; 

sobre todo la NAVM. (1,7,16,19)  En el informe de la tendencia epidemiológica de las 

IAAS en las UCI cubanas la NAVM se desarrolló en el 47,5 % de los pacientes; la 

traqueobronquitis en el 14,6 % y la bacteriemia en el 11,5 %; estadísticas más 

parecidas a las nuestras. (4) En el paquete de medidas aplicado predominaron las 

dirigidas a la prevención de la NAVM y la traqueobronquitis, de ahí el resultado.  

Los microorganismos identificados son propios de las localizaciones principales y 

coinciden con los comunicados en estudios nacionales (4,5) e internacionales. 

(1,8,16,19) Se enfatiza en la contribución de las bacterias grampositivas y negativas 

en la etiología de las IAAS. 

CONCLUSIONES  

Los pacientes con IAAS poseen un patrón epidemiológico, clínico y microbiológico 

caracterizado por una mayor  gravedad, disfunción orgánica y comorbilidad; 

presencia de bacteriemia como causa principal e infección por Staphylococcus 

aureus como germen causal predominante.   
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Anexos  

Tabla 1. Perfil epidemiológico y clínico de los pacientes según variables 

cualitativas.  

Variable Todos los 

pacientes 

(n=364) 

Con IAAS 

(n=29) 

Sin IAAS 

(n=335) 

p* 

No.               % No.               % No.               %  

Variables cualitativas 

Femenino  210  57,7 11  37,9 199  59,4 0,02 

Masculino  154) 42,3 18  62,1 136  40,6  

SRIS     0,00 

Sí  128  35,1 18  62,0 110  32,8  

No  236  64,9 11  38,0 225  67,2  

Sepsis/Choque séptico    0,00 

Sí  25  6,9 8  27,6 17  5,1  

No  339  93,1 21  72,4 318  94,9  

Diabetes mellitus     0,09 

Sí 29  7,9 0  0,0 29  8,6  

No 335  92,1 29  100,0 306  91,4  

Neoplasia     0,02 

Sí  32   8,8 3  10,3 29  8,7  

No  332  91,2 26  89,7 306  91,3  

Inmunosupresión     0,53 

Sí  27  7,4 3  10,3 24  7,1  

No  337  92,6 26  89,7 311  92,9  

VMA **    0,00 

Sí  57  15,6 20  68,9 37  11,1  

No  307  84,3 9  31,1 298  88,9  

MDR ***    0,07 

Sí  8  2,2 2  6,9 6  1,7  

No  356  97,8 27  93,1 329  98,2  

Nutrición parenteral     0,01 

Sí  11  3,1 3 10,3 8  2,4  

No  353  96,9 26  89,7 327  97,6  

Antibiótico previo     0,33 

Sí 145  39,8 14  48,3 131  39,1  

No  219  60,2 15  51,7 204  60,9  

Catéter venoso 

central  

   0,00 

Sí  152  41,8 23  79,3 129  38,5  

No  212  58,2 6  20,7 206  61,5  

 

*p ˂ 0,05 **Ventilación mecánica artificial;  ***Métodos depuradores renales  

 

 



 

 

Tabla 2. Perfil clínico de gravedad de los pacientes según variables cuantitativas 

 

                 *p ˂ 0,05 

 

 

Tabla 3: Perfil epidemiológico y microbiológico según localización y 

microorganismos de la infección asociada a la asistencia sanitaria  

 

Variable  No. % 

Localización  

Bacteriemia 9 31,0 

Traqueobronquitis asociada a la VMA  8 27,6 

Neumonía asociada a la VMA   6 20,6 

Infección urinaria  5 17,2 

Otra  1 3,4 

Microorganismos  

Staphylococcus aureus 8 27,5 

Enterobacter sp.  8 27,5 

Escherichia coli 6 20,6 

Pseudomona aeruginosa 4 13,7 

Enterococo sp.  2 6,8 

Staphylococcus epidermidis 1 3,4 

 

 

Los autores certifican la autenticidad de la autoría declarada, así como la 

originalidad del texto. 

Variable Todos los pacientes 

(n=364) 

Con IAAS 

(n=29) 

Sin IAAS 

(n=335) 

p* 

Variables 

cuantitativas  

Media  (IC 95 %) Media IC 95 %) Media IC 95 %  

Edad media  40,5  38,6-42,5 44,9  38,0-51,7 40,2  38,1-42,4 0,09 

APACHE II  10,2  9,5-10,8 15,1  12,7-17,6 9,7  9,1-10,4 0,00 

SOFA  1,1  (0,9-1,4) 3,0  1,7-4,3 1,0  0,7-1,2 0,00 

Estadía  6,7  (6,1-7,4) 11,4  8,4-14,3 6,3  5,7-7,0 0,00 


