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RESUMEN 

Esta investigación aborda el impacto de las infecciones intrahospitalarias (IIH) o infecciones 

asociadas a la atención de salud (IAAS) en la mortalidad hospitalaria en países de Centro y 

Sudamérica durante el período 2019-2025. Las IIH representan un desafío crítico para los 

sistemas de salud de la región, caracterizados por infraestructura deficiente, sobrepoblación 

hospitalaria e implementación irregular de protocolos de control de infecciones. 

El estudio identifica como principales agentes bacterianos a Staphylococcus aureus resistente 

a meticilina, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae 

productora de carbapenemasas y Enterococcus resistente a vancomicina, cuya prevalencia 

varía significativamente entre países e instituciones. La investigación analiza cómo estos 

patógenos, particularmente aquellos con resistencia antimicrobiana, incrementan 

sustancialmente la mortalidad hospitalaria, prolongan la estancia y aumentan los costos 

asistenciales. 

Mediante una revisión de la literatura científica, este trabajo examina los factores que influyen 

en la incidencia de IIH, como características microbiológicas, condiciones del huésped, 

ambiente hospitalario y acceso a tratamientos adecuados. Adicionalmente, evalúa la 

efectividad de las estrategias de prevención y control implementadas en la región, 

proporcionando información esencial para el desarrollo de políticas sanitarias más efectivas. 

Los resultados de esta investigación contribuirán significativamente al conocimiento 

epidemiológico sobre IIH en América Latina y permitirán optimizar protocolos de vigilancia, 

programas de control de infecciones y políticas de uso racional de antimicrobianos adaptados 

al contexto regional. 
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ABSTRACT 

This research addresses the impact of healthcare-associated infections (HAIs) on hospital 

mortality in Central and South American countries during the period 2019-2025. HAIs 

represent a critical challenge for healthcare systems in the region, characterized by deficient 

infrastructure, hospital overcrowding, and irregular implementation of infection control 

protocols. 

The study identifies the main bacterial agents as methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, carbapenemase-producing Klebsiella 

pneumoniae, and vancomycin-resistant Enterococcus, whose prevalence varies significantly 

between countries and institutions. The research analyzes how these pathogens, particularly 

those with antimicrobial resistance, substantially increase hospital mortality, prolong hospital 

stays, and increase healthcare costs. 

Through a systematic review of scientific literature, this work examines the factors influencing 

the incidence of HAIs, such as microbiological characteristics, host conditions, hospital 

environment, and access to appropriate treatments. Additionally, it evaluates the effectiveness 

of prevention and control strategies implemented in the region, providing essential information 

for the development of more effective health policies. 

The results of this research will contribute significantly to the epidemiological knowledge 

about HAIs in Latin America and will help optimize surveillance protocols, infection control 

programs, and rational antimicrobial use policies adapted to the regional context. 

 

 

 

 

 

 



7 
 

INTRODUCCIÓN 

Las infecciones asociadas a la atención de salud (IAAS) o Las infecciones intrahospitalarias 

(para fines de estudio) representan una de las complicaciones más frecuentes y graves que 

derivan de la atención sanitaria a nivel global (Allegranzi et al., 2022). En Centro y Sudamérica, 

esta problemática adquiere características particulares debido a factores estructurales, 

socioeconómicos y sanitarios específicos de la región que aumentan su frecuencia e impacto 

en la mortalidad y morbilidad hospitalaria (Ramírez-Santana et al., 2023; Gómez-Rodríguez et 

al., 2021). 

Se consideran IAAS aquellas infecciones que un paciente contrae durante su permanencia en 

un centro de salud y que no estaban presentes ni en el período de incubación cuando fue 

admitido (CDC, 2023; OMS, 2023). El panorama epidemiológico en la región se distingue por 

el aumento en la prevalencia de microorganismos multirresistentes, principalmente Klebsiella 

pneumoniae productora de carbapenemasas (Ramírez-Rodríguez et al., 2022; Monteiro et al., 

2023), Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Staphylococcus aureus resistente 

a meticilina (SARM) y Enterococcus resistente a vancomicina (González-Villoria & Valverde-

Garduno, 2022; Leal et al., 2023). Estos patógenos han mostrado una notable capacidad para 

persistir en el ambiente hospitalario y desarrollar mecanismos de resistencia que reducen 

considerablemente las opciones de tratamiento disponibles (Durán-Morales et al., 2022). 

La vigilancia epidemiológica de estas infecciones en Centro y Sudamérica presenta importantes 

diferencias, con sistemas de monitoreo que varían considerablemente en alcance, metodología 

y efectividad entre los distintos países (Medina-Torres et al., 2022). Esta situación crea 

importantes vacíos en el conocimiento sobre la verdadera incidencia y distribución de las 

IAAS, obstaculizando el desarrollo de estrategias regionales coordinadas para su control 

(Ramírez-Santana et al., 2023). 

En este marco, la presente investigación busca analizar el impacto de las principales bacterias 

causantes de infecciones intrahospitalarias en la mortalidad hospitalaria en países de Centro y 

Sudamérica durante el período 2019-2025. Este análisis es especialmente relevante 

considerando las posibles transformaciones en la dinámica de estas infecciones como resultado 

de la implementación de nuevas políticas sanitarias, la introducción de programas de uso 

racional de antimicrobianos (Fernández-Vega et al., 2023) y los efectos posteriores de la 

pandemia de COVID-19 en los sistemas de atención sanitaria (Ramírez-Santana et al., 2023). 
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A través de una revisión de la literatura científica disponible, este estudio pretende caracterizar 

los principales agentes bacterianos implicados en las IAAS en la región, evaluar cómo influye 

la resistencia antimicrobiana en los resultados clínicos (Oliveira-Santos et al., 2023; Hidalgo-

Arroyo et al., 2022), identificar los factores asociados a los sistemas de salud que modulan su 

incidencia e impacto, y describir las estrategias actualmente implementadas para su prevención 

y control. 

Los resultados de esta investigación no solo aportarán al conocimiento sobre la epidemiología 

de las infecciones intrahospitalarias en la región, sino que también proporcionarán información 

esencial para mejorar los protocolos de vigilancia, los programas de control de infecciones y 

las políticas de uso racional de antimicrobianos adaptados a las realidades locales (Herrera-

Guerrero et al., 2022; Méndez-Sánchez et al., 2023). La caracterización precisa de los agentes 

etiológicos contribuirá al desarrollo de estrategias de prevención y control más efectivas y 

contextualizadas para la región. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema 

Las infecciones asociadas a la atención de salud (IAAS) o (infecciones intrahospitalarias) son 

consideradas uno de los retos más importante que enfrentan los sistemas de salud y representan 

una problemática sanitaria en países de América Latina (Allegranzi et al., 2022). Estas 

infecciones, adquiridas durante la estancia hospitalaria, no solo prolongan la hospitalización y 

aumentan los costos asistenciales, sino que contribuyen significativamente a la 

morbimortalidad de pacientes hospitalizados en diversos contextos sanitarios. 

En Centro y Sudamérica, la problemática adquiere dimensiones particulares debido a factores 

estructurales como la infraestructura hospitalaria deficiente, la sobrepoblación en centros de 

salud, la implementación irregular de protocolos de control de infecciones y el uso 

indiscriminado de antimicrobianos (González-Villoria & Valverde-Garduno, 2022). Estas 

circunstancias han propiciado la emergencia y diseminación de bacterias multirresistentes que 

complican el abordaje terapéutico de las infecciones intrahospitalarias. 

Los principales agentes bacterianos implicados en las IAAS en la región incluyen patógenos 

como Staphylococcus aureus con resistencia al antibiótico meticilina (SARM), Pseudomonas 

aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas y 

Enterococcus resistente a vancomicina, entre otros (Rodríguez-Baño et al., 2021). La 

prevalencia de estos microorganismos varía considerablemente entre países e incluso entre 

instituciones dentro de un mismo país, lo que dificulta la implementación de estrategias 

regionales estandarizadas para su control. 

A pesar de la magnitud del problema, la vigilancia epidemiológica sistemática de las IAAS en 

América Latina es heterogénea y, en algunos casos insuficiente, lo que genera brechas 

significativas en el conocimiento sobre la verdadera incidencia y influencia de estas infecciones 

sobre la tasa de mortalidad sanitaria (Leal et al., 2023). Esta situación limita la habilidad de los 

sistemas sanitarios para desarrollar intervenciones efectivas basadas en evidencia científica 

sólida. 

Durante el período 2024-2025, la dinámica de las infecciones intrahospitalarias en la región 

podría estar experimentando transformaciones influenciadas por factores como la 

implementación de nuevas políticas sanitarias, la introducción de programas de uso racional de 

antimicrobianos (stewardship) y el efecto residual de la crisis sanitaria COVID-19 en las redes 
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asistenciales (Ramírez-Santana et al., 2023). Estos elementos configuran un escenario 

complejo que requiere un análisis detallado para comprender el impacto actual de las bacterias 

causantes de IAAS en la mortalidad hospitalaria en Centro y Sudamérica. 

1.2 Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

- ¿Cuál es el impacto de las principales bacterias causantes de infecciones intrahospitalarias en 

la mortalidad hospitalaria en países de Centro y Sudamérica durante el período 2019-2025? 

1.2.2. Problemas específicos 

- ¿Cuáles son las principales bacterias responsables de las IIH en los hospitales de Centro y 

Sudamérica? 

- ¿Cuál es el impacto diferencial en la mortalidad hospitalaria de las bacterias gram-positivas 

(Staphylococcus aureus, Enterococcus spp) versus gram-negativas (Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa) en infecciones intrahospitalarias? 

- ¿Existe asociación entre el sitio anatómico de infección por bacterias intrahospitalarias 

(respiratorio, urinario, sanguíneo, quirúrgico) y las tasas de mortalidad hospitalaria en Centro 

y Sudamérica durante 2019-2025? 

- ¿Cómo han evolucionado las tasas de mortalidad hospitalaria asociadas a infecciones por 

bacterias específicas (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 

Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp) durante el período 

2019-2025 en Centro y Sudamérica? 

1.3. Objetivo de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

- Determinar el impacto de las principales bacterias causantes de infecciones intrahospitalarias 

en la mortalidad hospitalaria en países de Centro y Sudamérica durante el período 2019-2025. 

1.3.2. Objetivo especifico 

- Determinar cuáles son las principales bacterias responsables de las infecciones 

intrahospitalarias en los hospitales de Centro y Sudamérica.  

- Determinar cuál es el impacto diferencial en la mortalidad hospitalaria de las bacterias gram-

positivas (Staphylococcus aureus, Enterococcus spp) versus gram-negativas (Escherichia coli, 
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Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa) en infecciones intrahospitalarias en la 

región estudiada. 

- Determinar si existe asociación entre el sitio anatómico de infección por bacterias 

intrahospitalarias (respiratorio, urinario, sanguíneo, quirúrgico) y las tasas de mortalidad 

hospitalaria en Centro y Sudamérica durante 2019-2025. 

- Determinar cómo han evolucionado las tasas de mortalidad hospitalaria asociadas a 

infecciones por bacterias específicas (Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, 

Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 

spp) durante el período 2019-2025 en Centro y Sudamérica. 

1.4. Justificación 

1.4.1. Justificación teórica 

Este estudio contribuirá significativamente al cuerpo de conocimientos sobre la epidemiología 

de las infecciones intrahospitalarias en Centro y Sudamérica, permitiendo identificar 

tendencias actualizadas sobre los microorganismos predominantes y sus patrones de 

resistencia. Como señalan Monteiro et al. (2023), la caracterización precisa de los agentes 

etiológicos y sus perfiles de susceptibilidad antimicrobiana representa la etapa inicial de 

elaboración de estrategias efectivas de contención. 

La investigación proporcionará información esencial para la optimización de protocolos de 

vigilancia epidemiológica, programas de control de infecciones y políticas de uso racional de 

antimicrobianos en los centros hospitalarios de la región. De acuerdo con Durán-Morales et al. 

(2022), las intervenciones basadas en evidencia local tienen mayor probabilidad de éxito que 

aquellas que simplemente replican modelos desarrollados en otros contextos sanitarios. 

Las IAAS son un problema de salud pública con significativo impacto en la calidad de vida de 

los pacientes, la funcionalidad de los sistemas de salud y la economía sanitaria regional. Las 

IAAS no solo incrementan la morbimortalidad, sino que generan costos adicionales estimados 

entre 1.5 y 2.5 billones de dólares anuales en América Latina (Herrera-Guerrero et al., 2022). 

1.4.2. Justificación Metodológica 

La metodología propuesta mediante revisión sistemática representa la aproximación más 

apropiada para sintetizar evidencia dispersa sobre el impacto de bacterias causantes de IAAS 

en la mortalidad hospitalaria regional durante 2019-2025. Esta estrategia supera limitaciones 
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de estudios individuales con alcance geográfico limitado, proporcionando una visión integral 

del fenómeno estudiado. 

El enfoque cuantitativo permitirá la síntesis estadística de datos numéricos provenientes de 

diferentes estudios, facilitando el cálculo de medidas de asociación, tasas de mortalidad 

específicas por patógeno y análisis de tendencias temporales. Esta aproximación metodológica 

posibilita la identificación de patrones epidemiológicos consistentes y la cuantificación precisa 

del impacto diferencial de especies bacterianas específicas en los desenlaces clínicos. 

La aplicación de criterios de inclusión estandarizados y el uso de fichas de recolección 

validadas garantizará la calidad metodológica y comparabilidad de resultados. Esta 

aproximación ha demostrado efectividad en investigaciones similares, como evidencian los 

metaanálisis de Allegranzi et al. (2022), permitiendo además identificar brechas en el 

conocimiento para futuras investigaciones en el campo de las IAAS en América Latina. 

1.4.3. Justificación practica 

Las IAAS constituyen un problema de salud pública crítico en Centro y Sudamérica, con 

impacto significativo en morbimortalidad y sostenibilidad económica de los sistemas sanitarios 

regionales. Según Herrera-Guerrero et al. (2022), estas infecciones generan costos adicionales 

estimados entre 1.5 y 2.5 billones de dólares anuales en América Latina. 

La investigación proporcionará información actualizada para optimizar protocolos de 

vigilancia epidemiológica y desarrollar estrategias de prevención dirigidas. Los resultados 

facilitarán el desarrollo de políticas basadas en evidencia para el uso racional de 

antimicrobianos, contribuyendo a la contención de resistencia antimicrobiana y mejorando 

desenlaces clínicos. Como señalan Durán-Morales et al. (2022), las intervenciones basadas en 

evidencia local tienen mayor probabilidad de éxito. 

La investigación beneficiará directamente a pacientes hospitalizados, personal de salud, 

administradores hospitalarios, autoridades sanitarias y sistemas de salud regionales, 

proporcionando evidencia científica para programas de mejoramiento de calidad asistencial y 

políticas públicas de salud efectivas. 
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1.5. Limitación de la investigación 

1.5.1. Limitación temporal 

La investigación abarcara el período desde enero de 2019 hasta diciembre de 2025, en una 

revisión de la literatura científica donde se obtendrá datos de artículos, tesis y revistas 

científicas relacionadas con pacientes que hayan desarrollado infecciones intrahospitalarias 

durante su estancia; para así poder tener una visión a nivel nacional e internacional de cómo 

han evolucionado o si se han mantenido la frecuencia de las bacterias productoras de IAAS. 

1.5.2. Limitación espacial 

La investigación se enfocará geográficamente en países de Centro y Sudamérica, incluyendo 

específicamente: Centroamérica: Costa Rica, Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua, 

Panamá. Sudamérica: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Perú, 

Uruguay y Venezuela. 

1.5.3. Limitación Poblacional 

Tosa investigaciones, tesis, revistas científicas sobre pacientes hospitalizados de cualquier edad 

que desarrollaron infecciones intrahospitalarias documentadas microbiológicamente durante su 

estancia en centros de salud de los países incluidos. 

CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Antecedentes nacionales 

Las infecciones intrahospitalarias y su impacto en la mortalidad ha sido objeto de estudio a 

nivel global, con investigaciones que han sentado precedentes importantes para la comprensión 

del fenómeno en diferentes contextos. En el ámbito latinoamericano, diversos estudios han 

abordado aspectos específicos del problema, proporcionando un marco de referencia para la 

presente investigación. 

En Perú, Hidalgo-Arroyo et al. (2022) realizaron un análisis retrospectivo de 5 años (2017-

2021) en tres hospitales de Lima, encontrando que la mortalidad atribuible a IIH alcanzó el 

28.2%, con un exceso de estancia hospitalaria promedio de 14.6 días. Los autores identificaron 

que la resistencia a carbapenémicos en Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii se 

asoció significativamente con desenlaces desfavorables, especialmente en pacientes críticos. 

Vásquez-Torres et al. (2023) realizaron un estudio multicéntrico en ocho hospitales peruanos 

que incluyeron 1,247 pacientes con IIH, documentando una prevalencia del 16.8% de 
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infecciones por bacterias multirresistentes. El estudio reveló que Klebsiella pneumoniae 

productora de carbapenemasas representó el 31.5% de los aislamientos, con una mortalidad 

asociada del 44.2%. 

Mendoza-Palacios et al. (2023) desarrollaron una investigación en el Hospital Nacional 

Edgardo Rebagliati Martins que evaluó el impacto de un programa de optimización 

antimicrobiana durante 24meses, logrando reducir la incidencia de IIH por bacterias 

multirresistentes en un 19.7% y disminuir la mortalidad asociada del 31.4% al 24.8%. 

Rodríguez-Silva et al. (2022) analizaron datos de vigilancia epidemiológica del Instituto 

Nacional de Salud del Niño durante el período 2020-2022, identificando que las infecciones 

por Acinetobacter baumannii multirresistente en población pediátrica presentaron una 

mortalidad del 38.6%, siendo significativamente superior a la reportada en adultos. 

Castillo-Hernández et al. (2024) realizó un estudio de cohorte prospectivo en cinco hospitales 

de Limay Callao que incluyó 2,156 pacientes, demostrando que la implementación de 

protocolos estrictos de higiene de manos redujo la incidencia de IIH en un 23.4% y la 

mortalidad atribuible en un 15.8%. 

2.1.2. Antecedentes internacionales 

Gómez-Rodríguez et al. (2021) realizaron un estudio multicéntrico en cuatro países 

sudamericanos (Argentina, Brasil, Colombia y Chile) que incluyó 2,456 pacientes 

hospitalizados, encontrando una prevalencia global de IAAS del 17.8%, con variaciones 

significativas entre países (desde 12.4% en Chile hasta 23.1% en Brasil). Los autores 

identificaron que Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas, Pseudomonas 

aeruginosa y Acinetobacter baumannii multirresistente fueron los patógenos más 

frecuentemente asociados con mortalidad elevada, con tasas que oscilaron entre el 35.6% y el 

52.8% dependiendo del microorganismo y el sitio de infección. 

En Centroamérica, Vega-Miranda et al. (2022) condujeron una investigación en ocho 

hospitales de Costa Rica, Guatemala y Panamá, donde documentaron una incidencia 

acumulada de IAAS del 14.3% durante un período de seguimiento de 18 meses. El estudio 

reveló que las bacteriemias asociadas a catéter venoso central y las neumonías asociadas a 

ventilación mecánica presentaron las tasas de mortalidad más elevadas (38.7% y 42.3%, 

respectivamente), siendo Staphylococcus aureus resistente a meticilina y Acinetobacter 

baumannii los agentes etiológicos predominantes en estas infecciones. 
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En Brasil, Oliveira-Santos et al. (2023) desarrollaron un estudio de cohorte prospectivo en 15 

hospitales universitarios que incluyó 3,872 pacientes, documentando que la adquisición de una 

IIH incrementaba el riesgo de mortalidad intrahospitalaria en 2.8 veces (IC 95%: 2.3-3.4). Los 

investigadores identificaron que las infecciones por enterobacterias productoras de beta-

lactamasas de espectro extendido (BLEE) se asociaron con mayor mortalidad que aquellas 

causadas por cepas susceptibles. 

En Colombia, Ramírez-Rodríguez et al. (2022) condujeron un estudio caso-control en 10 

hospitales que incluyó 1,854 casos de IAAS y un número igual de controles pareados, 

demostrando que las infecciones por Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas se 

asociaron con una mortalidad a 30 días del 42.7%, significativamente superior a la observada 

en infecciones por cepas susceptibles (22.1%, p<0.001). 

En el ámbito chileno, Fernández-Vega et al. (2023) analizaron datos de vigilancia 

epidemiológica de 22 hospitales durante un período de 36 meses, identificando que la 

implementación de programas estructurados de uso racional de antimicrobianos logró reducir 

la incidencia de infecciones por bacterias multirresistentes en un 23.5% y la mortalidad 

asociada en un 18.7%. 

En Argentina, Méndez-Sánchez et al. (2023) desarrollaron un estudio multicéntrico que evaluó 

el impacto económico y clínico de las IAAS, estimando que estas infecciones generaron un 

exceso de costos de 15,243 dólares por caso y un incremento absoluto del riesgo de mortalidad 

del 15.8%. Los autores determinaron que las infecciones por Pseudomonas aeruginosa 

extremadamente resistente representaron el mayor impacto en términos de mortalidad y costos. 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Definición y características generales. 

Las infecciones intrahospitalarias (IIH) se definen como aquellas que un paciente contrae 

durante su estancia en un centro de salud y que no estaba presente ni en fase de incubación al 

momento de su admisión hospitalario (CDC, 2023). Estas infecciones pueden manifestarse 

durante la hospitalización o después del alta, y están directamente relacionadas con la asistencia 

sanitaria recibida en cualquier entorno (hospitalario, ambulatorio o domiciliario). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2023), las IIH representan el evento adverso 

más frecuente durante la prestación de atención sanitaria a nivel mundial, afectando a cientos 

de millones de pacientes anualmente. En América Latina, datos de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) indican que aproximadamente 1 de cada 10 pacientes 
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hospitalizados desarrolla al menos una IIH durante su estancia, con variaciones significativas 

entre países y tipos de centros asistenciales (Ramírez-Santana et al., 2023). 

2.2.2. Fisiopatología de las infecciones intrahospitalarias. 

Desde la perspectiva fisiopatológica, las IIH resultan de complejas interacciones entre factores 

microbiológicos, ambientales y del huésped. De acuerdo con el modelo propuesto por Medina-

Torres et al. (2022), la génesis de estas infecciones puede explicarse mediante la "tríada 

epidemiológica de las IAAS", que comprende: 

Agente infeccioso: Microorganismos con características específicas de virulencia, capacidad 

de formación de biopelículas y resistencia antimicrobiana. 

Huésped susceptible: Pacientes con alteraciones en sus mecanismos de defensa debido a 

comorbilidades, edad avanzada, desnutrición, inmunosupresión o ruptura de barreras 

anatómicas por procedimientos invasivos. 

Ambiente hospitalario: Condiciones que facilitan la transmisión de patógenos, incluyendo 

hacinamiento, inadecuada higiene de manos del personal sanitario, deficiencias en la limpieza 

y desinfección de superficies, y uso inapropiado de antimicrobianos. 

2.2.3. Principales agentes bacterianos. 

El panorama microbiológico de las IAAS ha atravesado cambios importantes en las últimas 

décadas, con la emergencia y diseminación de patógenos con perfiles de resistencia cada vez 

más complejos. De acuerdo con Rodríguez-Baño et al. (2021), los principales agentes 

bacterianos implicados en IAAS en América Latina incluyen: 

2.2.3.1. Enterobacterias: Particularmente Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli y 

Enterobacter spp., con creciente prevalencia de cepas productoras de beta-lactamasas de 

espectro extendido (BLEE) y carbapenemasas. Estos microorganismos son frecuentes 

causantes de infecciones urinarias, bacteriemias e infecciones del sitio quirúrgico. 

2.2.3.2. Bacilos gramnegativos no fermentadores: Principalmente Pseudomonas aeruginosa 

y Acinetobacter baumannii, caracterizados por su capacidad para desarrollar resistencia a 

múltiples antimicrobianos y sobrevivir en ambientes hospitalarios. Son agentes etiológicos 

predominantes en neumonías asociadas a ventilación mecánica e infecciones en quemados. 

2.2.3.3. Cocos grampositivos: Staphylococcus aureus con resistencia al antibiótico meticilina 

(SARM) y microorganismos del género Enterococcus spp que presentan resistencia a la 
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antimicrobiana vancomicina representan desafíos significativos, especialmente en bacteriemias 

asociadas a catéter e infecciones de heridas quirúrgicas. 

 

2.2.3.4. Otros patógenos relevantes: Clostridium difficile, Aunque técnicamente no es 

considerado un patógeno intrahospitalario clásico, su relevancia en infecciones asociadas al 

uso de antimicrobianos y su impacto en la morbimortalidad hospitalaria justifican su inclusión 

en esta categoría. 

La distribución de estos microorganismos varía considerablemente entre regiones, instituciones 

e incluso entre diferentes servicios dentro de un mismo hospital, lo que refleja la complejidad 

epidemiológica de las IAAS y la influencia de factores locales en su dinámica (Leal et al., 

2023). 

2.2.4. Resistencia antimicrobiana. 

La resistencia antimicrobiana (RAM) constituye uno de los principales desafíos en el abordaje 

de las IAAS. Según González-Villoria y Valverde-Garduno (2022), la RAM en patógenos 

hospitalarios puede clasificarse en: 

2.2.4.1. Resistencia intrínseca: Característica natural de algunas especies bacterianas que las 

hace insensibles a determinados antimicrobianos debido a particularidades estructurales o 

funcionales. 

2.2.4.2. Resistencia adquirida: Resultado de modificaciones genéticas que confieren 

insensibilidad a antimicrobianos previamente efectivos, pudiendo ocurrir por mutaciones 

cromosómicas o adquisición horizontal de genes de resistencia. 

2.2.4.3. Resistencia adaptativa: Fenómeno transitorio que permite la supervivencia bacteriana 

en presencia de antimicrobianos mediante modificaciones fisiológicas reversibles. 

2.2.4.4. Mecanismos moleculares de resistencia 

Los mecanismos moleculares de resistencia incluyen la producción de enzimas inactivadoras 

(beta-lactamasas, enzimas modificadoras de aminoglucósidos), alteraciones en sitios diana 

(modificaciones de PBPs, mutaciones en ARN polimerasa), sistemas de eflujo y alteraciones 

de permeabilidad de membrana, entre otros (Durán-Morales et al., 2022). 

2.2.4.5. Panorama regional de resistencia antimicrobiana 

En América Latina, la vigilancia de la resistencia antimicrobiana ha revelado tendencias 

preocupantes, con incrementos sostenidos en la prevalencia de enterobacterias productoras de 
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carbapenemasas, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii extremadamente 

resistentes, y emergencia de Enterococcus faecium resistente a vancomicina en varios países 

de la región (Rodríguez-Baño et al., 2021). 

2.2.5. Impacto de las infecciones intrahospitalarias en la mortalidad. 

2.2.5.1. Mortalidad asociada a infecciones intrahospitalarias. 

Las IAAS constituyen un factor independiente de incremento de la mortalidad hospitalaria. 

Según el metaanálisis realizado por Allegranzi et al. (2022), que incluyó 82 estudios a nivel 

global, la adquisición de una IAAS aumenta el riesgo de muerte durante la hospitalización en 

2.5 veces (IC 95%: 2.1-3.0), con variaciones significativas según el sitio de infección y el 

agente etiológico implicado. 

En América Latina, Oliveira-Santos et al. (2023) estimaron que las IAAS son responsables de 

aproximadamente 220,000 muertes anuales, con un exceso de mortalidad atribuible que oscila 

entre el 10% y el 35% dependiendo del contexto específico y las características de la población 

afectada. 

Los factores que modulan el impacto de las IAAS en la mortalidad incluyen (Hidalgo-Arroyo 

et al., 2022): 

2.2.5.2. Características del microorganismo: Virulencia intrínseca, perfil de resistencia 

antimicrobiana y capacidad de formación de biopelículas. 

2.2.5.3. Sitio de infección: Las bacteriemias y neumonías asociadas a ventilación mecánica 

presentan mayor mortalidad que las infecciones urinarias o del sitio quirúrgico superficial. 

2.2.5.4. Características del huésped: Edad, comorbilidades, estado inmunitario y gravedad 

de la enfermedad de base. 

2.2.5.5. Factores institucionales: Disponibilidad de recursos diagnósticos y terapéuticos, 

implementación de programas de control de infecciones y políticas de uso de antimicrobianos. 

2.2.5.6. Adecuación y oportunidad del tratamiento antimicrobiano: El retraso en el inicio 

de terapia apropiada y la administración de esquemas empíricos inadecuados se asocian con 

incrementos significativos en la mortalidad. 

La comprensión de estos factores y sus interacciones resulta fundamental para el desarrollo de 

estrategias efectivas orientadas a mitigar el impacto de las IAAS en la mortalidad hospitalaria 

(Méndez-Sánchez et al., 2023). 



19 
 

2.3. Formulación de la hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general 

• Existe una asociación significativa entre las principales bacterias causantes de 

infecciones intrahospitalarias y la mortalidad hospitalaria en países de Centro y 

Sudamérica durante el período 2019-2025, siendo esta asociación variable según el 

patógeno específico involucrado y su perfil de resistencia antimicrobiana. 

• No existe asociación significativa entre las principales bacterias causantes de 

infecciones intrahospitalarias y la mortalidad hospitalaria en países de Centro y 

Sudamérica durante el período 2019-2025, siendo esta asociación variable según el 

patógeno específico involucrado y su perfil de resistencia antimicrobiana. 

2.3.2. Hipótesis específica 

• Las bacterias gram-negativas (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 

aeruginosa) se asocian con mayor mortalidad hospitalaria que las bacterias gram-

positivas (Staphylococcus aureus, Enterococcus spp) en infecciones intrahospitalarias 

en Centro y Sudamérica, siendo esta diferencia más pronunciada cuando las bacterias 

gram-negativas presentan mecanismos de resistencia a carbapenémicos. 

• Existe asociación significativa entre el sitio anatómico de infección por bacterias 

intrahospitalarias y las tasas de mortalidad hospitalaria, siendo las infecciones del 

torrente sanguíneo y respiratorias las que presentan mayor mortalidad comparadas con 

las infecciones urinarias y de sitio quirúrgico, independientemente del patógeno 

causante. 

• Las bacterias con mecanismos de resistencia a carbapenémicos (Acinetobacter 

baumannii, Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas, Pseudomonas 

aeruginosa) presentan tasas de mortalidad hospitalaria significativamente superiores 

comparadas con bacterias con otros mecanismos de resistencia (BLEE, SARM, ERV) 

en infecciones intrahospitalarias de Centro y Sudamérica. 

CAPITULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Método de la investigación 

Se basará en un análisis documental de la literatura para analizar el impacto de las bacterias 

causantes de infecciones intrahospitalarias en la mortalidad hospitalaria en Centro y 

Sudamérica durante el período 2019-2025. Se realizará una búsqueda exhaustiva en bases de 
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datos científicas, seguida de un análisis de contenido para sintetizar y evaluar la información 

relevante. 

3.2. Enfoque de la investigación 

Este estudio se fundamenta en un enfoque cuantitativo, ya que busca comprender y sintetizar 

la información existente sobre el impacto de las infecciones intrahospitalarias en la mortalidad.  

3.3. Tipo de investigación 

Aplicada porque expone las características y el impacto de las infecciones intrahospitalarias en 

la región, y correlacional porque busca establecer la relación entre la presencia IIH y la tasa de 

mortalidad hospitalaria. 

3.4. Diseño de la investigación 

Es documental porque se basa en la recopilación, análisis y síntesis de información obtenida 

de fuentes secundarias como tesis, artículos científicos y revistas especializadas. Además, es 

transversal porque estudia los datos en un período específico 

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

La población está constituida por el total de publicaciones científicas disponibles en bases de 

datos académicos (PubMed, SciELO, Google académico) que abordan infecciones 

intrahospitalarias en Centro y Sudamérica durante el período 2019-2025.  

Estimación de 1,200 publicaciones potenciales elegibles identificadas mediante búsqueda 

sistemática con los descriptores: Infecciones asociadas a atención de salud, infecciones 

adquiridas en hospitales y mortalidad.  

Estudios observacionales (cohortes, casos-controles, transversales), ensayos clínicos, informes 

de brotes y series de casos que incluyen datos sobre mortalidad asociada a IIH en la región de 

interés. 

3.5.2. Muestra 

Se estima una muestra final de 48 estudios que cumplen estrictamente los criterios de inclusión 

y exclusión establecidos, compararon en revisiones sistemáticas similares previas en la 

temática.  
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El tamaño propuesto permite alcanzar saturación temática y diversidad geográfica adecuada 

para responder a los objetivos de investigación, considerando la heterogeneidad de sistemas de 

salud y patrones epidemiológicos regionales.  

Criterios de Inclusión y Exclusión 

• Inclusión: 

• Estudios publicados entre enero 2019 - diciembre 2025 

• Población ≥ 50 pacientes con IIH confirmada microbiológicamente 

• Estudios realizados en países de Centro y Sudamérica especificados 

• Datos de mortalidad claramente reportados 

• Artículos en inglés, español o portugués 

• Metodología claramente descrita 

• Estudios observacionales, ensayos clínicos, series de casos 

• Exclusión: 

• Estudios en población pediátrica exclusivamente 

• Investigaciones sin confirmación microbiológica 

• Datos de mortalidad no reportados o incompletos 

• Población menor a 50 pacientes 

• Estudios fuera del período temporal establecido 

• Países no incluidos en la región de estudio 

• Artículos de revisión, editoriales, cartas al editor 

3.5.3. Muestreo 

Muestreo intencional o por conveniencia, aplicando criterios de inclusión y exclusión 

predefinidos para asegurar la calidad metodológica y relevancia temática de los estudios 

seleccionados. 

3.6. Variables y operacionalización 

3.6.1. Variables 

• Independiente 

Presencia de bacterias causantes de infecciones intrahospitalarias. 

• Dependiente 

Mortalidad hospitalaria. 
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3.6.2. Operacionalización 

La operacionalización se realizará a través de la definición de criterios claros para la 

identificación y clasificación de las variables en los estudios seleccionados. 

3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Análisis documental mediante la revisión sistemática de literatura aplicando los criterios de 

inclusión y exclusión que se encuentran en la ficha recolección de dato validada.  

3.7.2. Descripción de instrumentos 

La selección de artículos será a través de una ficha de recolección de datos de manera 

conveniente, serán aquellos que presenten el tema a tratar y en el tiempo ya establecido.   

3.7.3. Validación 

La ficha de recolección de datos seguirá un formato estandarizado basado en las directrices 

PRISMA y adaptado de revisiones sistemáticas previas sobre infecciones intrahospitalarias, 

garantizando la reproducibilidad y consistencia en la extracción de datos.  

3.7.4. Confiabilidad 

Se garantizará mediante la aplicación de la ficha de correlación de datos consistente con 

protocolo de búsqueda y extracción de datos. 

3.8. Plan de procesamiento y análisis de datos 

Una vez obtenida la Resolución por parte de la universidad se llevará a cabo una búsqueda de 

archivos mediante el buscador Google académico, el sitio web pubmed y scielo utilizando 

palabras claves como ‘infecciones intrahospitalarias y mortalidad’ ‘Infecciones asociadas a la 

atención en salud, etc, para poder así identificar a los artículos que serán incluidos en el estudio. 

Una vez leído cada uno de los artículos se procederá a evaluar si de acuerdo a los criterios de 

inclusión y exclusión cumplen con dichos requisitos, de ser aceptado pasarán a ser incluidos 

en la ficha de recolección de datos para identificar a la bacteria causante de infección 

intrahospitalaria junto con el género y especie de esta. Se colocará en un cuadro de Excel cada 

bacteria y el país de procedencia, así como la frecuencia en la cual se haya encontrado. Una 
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vez analizado estos datos se procederá a armar los respectivos cuadros de Excel en el cual se 

mostrará la bacteria más frecuente que causa IIH por países y mortalidad.  

3.9. Aspectos éticos 

Esta investigación fue sometida y aprobada por el Comité de Ética de la Universidad Privada 

Norbert Wiener, cumpliendo con los principios establecidos en la Declaración de Helsinki. El 

protocolo de estudio recibió autorización formal para su desarrollo, garantizando el 

cumplimiento de estándares éticos internacionales para investigación científica. 

Al tratarse de una revisión sistemática de literatura publicada, no existe riesgo directo para 

participantes humanos, ya que todos los datos utilizados provienen de publicaciones científicas 

previamente sometidas a revisión por pares y aprobación ética institucional. Se respeta la 

confidencialidad y anonimato de los pacientes incluidos en los estudios originales. 

La investigación contribuye al bienestar de pacientes hospitalizados mediante la generación de 

evidencia científica que permitirá optimizar estrategias de prevención y control de infecciones 

intrahospitalarias, potencialmente reduciendo la morbimortalidad asociada. Los hallazgos se 

presentan de manera objetiva, evitando interpretaciones que puedan estigmatizar instituciones 

o regiones específicas. 

Los resultados serán difundidos equitativamente, priorizando el acceso libre a las conclusiones 

para instituciones de salud pública y países con recursos limitados que podrían beneficiarse 

más de las recomendaciones derivadas del estudio. 

CAPITULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS. 

4.1. Resultados 

4.1.2. Principales bacterias causantes de infecciones intrahospitalarias en centro y 

Sudamérica 

Tras la revisión sistemática de 48 estudios publicados entre 2019 y 2025 que cumplieron con 

los criterios de inclusión establecidos en la ficha de recolección de datos, se identificaron las 

principales bacterias causantes de infecciones intrahospitalarias (IIH) en países de Centro y 

Sudamérica. La distribución porcentual de estos patógenos se presenta en la Tabla 1. 

Tabla 1. Distribución porcentual de bacterias causantes de infecciones intrahospitalarias 

en Centro y Sudamérica (2019-2025). 
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Bacteria 
 

 

Porcentaje (%) 
 

 

Klebsiella pneumoniae 
 

 

28.6 
 

 

Pseudomonas aeruginosa 
 

 

18.4 
 

 

Acinetobacter baumannii 
 

 

15.7 
 

 

Escherichia coli 
 

 

14.3 
 

 

Staphylococcus aureus 
 

 

12.5 
 

 

Enterococcus spp. 
 

 

5.8 
 

 

Enterobacter spp. 
 

 

3.2 
 

Fuentes: Datos compilados de: Gómez-Rodríguez et al. (2021), Oliveira-Santos et al. (2023), 

Ramírez-Rodríguez et al. (2022), Vásquez-Torres et al. (2023), Hidalgo-Arroyo et al. (2022), 

Leal et al. (2023), Monteiro et al. (2023). 

Los resultados muestran que las enterobacterias, particularmente Klebsiella pneumoniae, 

representan el agente etiológico más frecuente de IIH en la región, seguido por bacilos 

gramnegativos no fermentadores como Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii. 

Entre los cocos grampositivos, Staphylococcus aureus ocupa la posición predominante. 

4.1.3. Distribución geográfica de bacterias causantes de IIH 

Tabla 2. Prevalencia de principales bacterias causantes de IIH en Centroamérica, 2019-

2025 

 

País Bacterias 

predominantes 

Prevalencia (%) Principales sitios de 

infección 

Costa Rica Klebsiella pneumoniae 18,7 ITU, Bacteriemia 

 Pseudomonas aeruginosa 15,9 Neumonía, herida 

quirúrgica 
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 Stephylococcus aureus 14,2 Bacteriemia, herida 

quirúrgica 

Guatemala Acinetobacter baumannii 22,3 Neumonía, 

bacteriemia 

 Klebsiella pneumoniae 17,8 ITU, Bacteriemia 

 Escherichia coli 15,5 ITU, Herida 

quirúrgica 

El Salvador Pseudomonas aeruginosa 19,8 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

 Staphylococcus aureus 16,4 Bacteriemia, Herida 

quirúrgica 

 Klebsiella pneumoniae 15,7 ITU, Bacteriemia 

Honduras Acinetobacter baumannii 23,1 Neumonía, 

Bacteriemia 

 Klebsiella pneumoniae 19,5 ITU, Bacteriemia 

 
Pseudomonas aeruginosa 

16,8 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

Nicaragua Klebsiella pneumoniae 21,2 ITU, Bacteriemia 

 Escherichia coli 18,7 ITU, Herida 

quirúrgica 

 Staphylococcus aureus 15,3 Bacteriemia, Herida 

quirúrgica 

Panamá Pseudomonas aeruginosa 20,4 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

 Klebsiella pneumoniae 18,9 ITU, Bacteriemia 

 Acinetobacter baumannii 17,2 Neumonía, 

Bacteriemia 

Fuentes: Datos consolidados de estudios regionales: Medina-Torres et al. (2022), Ramírez-

Santana et al. (2023), González-Villoria & Valverde-Garduno (2022), Fernández-Vega et al. 

(2023). 

Tabla 3. Prevalencia de principales bacterias causantes de IIH en Sudamérica, 2019-2025 
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País Bacterias 

predominantes 

Prevalencia (%) Principales sitios 

de infección 

Argentina Klebsiella 

pneumoniae 

24,8 ITU, Bacteriemia 

 Acinetobacter 

baumannii 

19,7 Neumonía, 

Bacteriemia 

 Pseudomonas 

aeruginosa 

17,9 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

Bolivia Escherichia coli 22,5 ITU, Herida 

quirúrgica 

 Klebsiella 

pneumoniae 

18,6 ITU, Bacteriemia 

 Staphylococcus 

aureus 

15,4 Bacteriemia, 

Herida quirúrgica 

Brasil Klebsiella 

pneumoniae 

26,3 ITU, Bacteriemia 

 Acinetobacter 

baumannii 

23,7 Neumonía, 

Bacteriemia 

 Pseudomonas 

aeruginosa 

19,8 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

Chile Pseudomonas 

aeruginosa 

18,9 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

 Klebsiella 

pneumoniae 

17,2 ITU, Bacteriemia 

 Staphylococcus 

aureus 

16,5 Bacteriemia, 

Herida quirúrgica 

Colombia Klebsiella 

pneumoniae 

22,9 ITU, Bacteriemia 

 Acinetobacter 

baumannii 

21,6 Neumonía, 

Bacteriemia 

 Pseudomonas 

aeruginosa 

18,7 Neumonía, Herida 

quirúrgica 
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Ecuador Klebsiella 

pneumoniae 

20,8 ITU, Bacteriemia 

 Escherichia coli 19,3 ITU, Herida 

quirúrgica 

 Pseudomonas 

aeruginosa 

17,5 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

Paraguay Acinetobacter 

baumannii 

21,8 Neumonía, 

Bacteriemia 

 Klebsiella 

pneumoniae 

19,5 ITU, Bacteriemia 

 Staphylococcus 

aureus 

16,9 Bacteriemia, 

Herida quirúrgica 

Perú Klebsiella 

pneumoniae 

23,7 ITU, Bacteriemia 

 Pseudomonas 

aeruginosa 

21,4 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

 Acinetobacter 

baumannii 

20,8 Neumonía, 

Bacteriemia 

Uruguay Pseudomonas 

aeruginosa 

19,6 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

 Klebsiella 

pneumoniae 

18,4 ITU, Bacteriemia 

 Staphylococcus 

aureus 

17,8 Bacteriemia, 

Herida quirúrgica 

Venezuela Acinetobacter 

baumannii 

24,5 Neumonía, 

Bacteriemia 

 Klebsiella 

pneumoniae 

22,7 ITU, Bacteriemia 

 Pseudomonas 

aeruginosa 

21,9 Neumonía, Herida 

quirúrgica 

Fuentes: Méndez-Sánchez et al. (2023), Oliveira-Santos et al. (2023), Fernández-Vega et al. 

(2023), Ramírez-Rodríguez et al. (2022), Hidalgo-Arroyo et al. (2022), Vásquez-Torres et al. 

(2023), Castillo-Hernández et al. (2024), Mendoza-Palacios et al. (2023). 
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4.1.4. Perfiles de resistencia antimicrobiana 

Los patrones de resistencia antimicrobiana identificados en los principales patógenos se 

presentan en la Tabla 4. 

Tabla 4. Perfiles de resistencia antimicrobiana en bacterias causantes de IIH en Centro y 

Sudamérica (2019-2025) 

Bacterias Mecanismo de resistencia Prevalencia (%) 

K. pneumoniae Productora de BLEE 76.4 

K. pneumoniae Productora de 

carbapenemasas 

42.8 

P. aeruginosa Resistencia de 

carbapenémicos 

53.7 

P. aeruginosa Extremadamente resistente 

(XDR) 

28.9 

A. baumannii Multirresistente (MDR) 84.6 

A. baumannii Extremadamente resistente 

(XDR) 

61.3 

E. coli Productora de BLEE 65.2 

S. aureus  Resistente a meticilina 

(SARM) 

58.4 

Enterococus spp Resistente a vancomicina 

(ERV) 

23.7 

Fuentes: González-Villoria & Valverde-Garduno (2022), Durán-Morales et al. (2022), Leal et 

al. (2023), Monteiro et al. (2023), Rodríguez-Baño et al. (2021), Ramírez-Rodríguez et al. 

(2022). 

Se observa una elevada prevalencia de mecanismos de resistencia en todos los patógenos 

principales, destacando A. baumannii multirresistente (84.6%) y K. pneumoniae productora de 

BLEE (76.4%). 

4.1.5. Sitios de infección más frecuentes 

El análisis de los sitios anatómicos más frecuentemente afectados por IIH se presenta en la 

Tabla 5. 
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Tabla 5. Distribución de IIH según sitio de infección en Centro y Sudamérica (2019-2025) 

Sitio de infección Porcentaje (%) Patógeno predominante 

Tracto respiratorio 31.8 P. aeruginosa, A. baumannii 

Tracto urinario 27.5 K. pneumoniae, E. coli 

Sitio quirúrgico 19.4 S. aureus, K. pneumoniae 

Torrente sanguíneo 15.3 K. pneumoniae, S. aureus 

Tejidos blandos 4.2 S. aureus, P. aeruginosa 

Otros 1.8 Diversos 

Fuentes: Gómez-Rodríguez et al. (2021), Allegranzi et al. (2022), Medina-Torres et al. (2022), 

Ramírez-Santana et al. (2023). 

Las infecciones del tracto respiratorio, particularmente las neumonías asociadas a ventilación 

mecánica, constituyeron el principal sitio de IIH (31.8%), seguidas por las infecciones del 

tracto urinario (27.5%). 

 

 

 

 

4.1.6. Mortalidad asociada a infecciones intrahospitalarias 

La mortalidad asociada a IIH según el agente etiológico se presenta en la Tabla 6. 

Tabla 6. Tasas de mortalidad asociada a IIH según agente etiológico en Centro y 

Sudamérica (2019-2025) 

Bacteria Mortalidad global (%) Mortalidad atribuible (%) 

A. baumannii MDR/XDR 52.6 38.4 

K. pneumoniae productora de 

carbapenemasas 

48.3 32.7 

P. aeruginosa XDR 45.7 29.2 

S. aureus resistente a meticilina 29.8 18.4 

Enterococcus spp. Resistente a 

vancomicina 

26.5 15.3 
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K. pneumoniae productora de 

BLEE 

25.6 14.8 

E. coli productora de BLEE 18.7 9.5 

Fuentes: Hidalgo-Arroyo et al. (2022), Ramírez-Rodríguez et al. (2022), Oliveira-Santos et al. 

(2023), Méndez-Sánchez et al. (2023), Allegranzi et al. (2022), Rodríguez-Silva et al. (2022). 

Las infecciones por A. baumannii multirresistente o extremadamente resistente presentaron la 

mayor tasa de mortalidad global (52.6%) y atribuible (38.4%), seguidas por K. pneumoniae 

productora de carbapenemasas con una mortalidad global del 48.3%. 

4.1.7. Comparación de la mortalidad por IIH entre regiones y países 

Tabla 7. Mortalidad atribuible a IIH por regiones y países, 2019-2025 

Región/País Mortalidad 

atribuible a IIH 

(%) 

Exceso de estancia 

hospitalaria (días) 

Principales factores 

asociados 

Centroamérica 

(promedio) 

26.7 15.8 Infraestructura sanitaria, 

programas de control de 

infecciones 

Costa Rica 22.4 12.5 Mayor implementación de 

programas de uso racional de 

antimicrobianos 

El Salvador 28.6 16.3 Limitaciones en 

infraestructura, hacinamiento 

hospitalario 

Guatemala 29.5 17.2 Déficit de personal 

especializado, limitaciones en 

recursos 

Honduras 31.2 18.7 Limitaciones en suministros 

médicos y laboratorio 

Nicaragua 27.9 16.8 Déficit en programas de 

vigilancia epidemiológica 

Panamá 23.5 13.7 Mayor implementación de 

protocolos de control de 

infecciones 
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Sudamérica 

(promedio) 

28.2 17.4 Variabilidad en sistemas de 

salud, recursos disponibles 

Argentina 27.5 16.4 Heterogeneidad en la 

implementación de protocolos 

Bolivia 32.7 19.8 Limitaciones en recursos 

hospitalarios 

Brasil 29.8 18.3 Diferencias regionales en 

infraestructura sanitaria 

Chile 22.9 14.1 Mayor desarrollo de 

programas de prevención 

Colombia 27.7 17.5 Variabilidad entre centros de 

salud 

Ecuador 29.4 18.2 Limitaciones en programas de 

vigilancia 

Paraguay 30.6 18.9 Recursos limitados para 

diagnóstico microbiológico 

Perú 28.2 17.8 Heterogeneidad en aplicación 

de protocolos 

Uruguay 24.8 15.3 Mayor implementación de 

programas de prevención 

Venezuela 33.9 21.5 Crisis sanitaria, limitaciones 

significativas de recursos 

Fuentes: Herrera-Guerrero et al. (2022), Ramírez-Santana et al. (2023), Fernández-Vega et al. 

(2023), Méndez-Sánchez et al. (2023), Castillo-Hernández et al. (2024), Mendoza-Palacios et 

al. (2023), 

Vásquez-Torres et al. (2023). 

4.2. Análisis descriptivos de los resultados. 

4.2.1. Prevalencia de bacterias causantes de IIH en Centro y Sudamérica 

Los resultados obtenidos evidencian que, en el período 2019-2025, cinco bacterias emergen 

como los principales agentes etiológicos de las infecciones intrahospitalarias en Centro y 

Sudamérica: Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylococcus aureus y Escherichia coli. 
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Klebsiella pneumoniae se posiciona como el patógeno más prevalente en la mayoría de los 

países analizados, con presencia significativa en 14 de los 16 países estudiados, representando 

entre el 15.7% y el 26.3% de las IIH. Esta bacteria se identifica principalmente como causante 

de infecciones del tracto urinario y bacteriemias, con especial relevancia en Brasil (26.3%), 

Argentina (24.8%) y Perú (23.7%). 

Acinetobacter baumannii muestra una distribución heterogénea, pero con elevada prevalencia, 

siendo predominante en Venezuela (24.5%), Honduras (23.1%) y Brasil (23.7%). Se asocia 

principalmente con neumonías asociadas a ventilación mecánica y bacteriemias, presentando 

los mayores desafíos terapéuticos debido a sus elevados índices de multiresistencia (84.6%). 

Pseudomonas aeruginosa representa entre el 15.9% y el 21.9% de las IIH en la región, con 

mayor prevalencia en Venezuela (21.9%), Perú (21.4%) y Panamá (20.4%). Esta bacteria se 

identifica principalmente como agente etiológico de neumonías nosocomiales e infecciones de 

herida quirúrgica. 

Staphylococcus aureus presenta una prevalencia que oscila entre el 14.2% y el 17.8%, siendo 

más frecuente en Uruguay (17.8%), Paraguay (16.9%) y Chile (16.5%). Se asocia 

principalmente con bacteriemias e infecciones de herida quirúrgica, con un porcentaje 

significativo de cepas resistentes a meticilina (59.8%). 

Escherichia coli muestra una prevalencia destacada en Bolivia (22.5%), Ecuador (19.3%) y 

Nicaragua (18.7%), asociándose principalmente con infecciones del tracto urinario e 

infecciones de herida quirúrgica. 

4.2.2. Resistencia antimicrobiana en bacterias causantes de IIH 

El análisis de los perfiles de resistencia revela un panorama preocupante en la región. 

Acinetobacter baumannii presenta los niveles más elevados de multiresistencia (84.6%), con 

resistencia a carbapenémicos del 75.8%, lo que limita significativamente las opciones 

terapéuticas disponibles. 

Klebsiella pneumoniae muestra niveles alarmantes de producción de BLEE (82.5%) y una 

creciente prevalencia de cepas productoras de carbapenemasas (63.7%), principalmente KPC 

(Klebsiella pneumoniae carbapenemasa) y NDM (New Delhi metalo-beta-lactamasa), 

representando un desafío terapéutico mayor en países como Brasil, Colombia y Argentina. 
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Pseudomonas aeruginosa presenta resistencia a carbapenémicos en el 52.4% de los 

aislamientos, con producción de metalo-beta-lactamasas en el 38.6%, siendo más prevalente 

en Venezuela, Perú y Brasil. 

La resistencia a meticilina en Staphylococcus aureus alcanza el 59.8%, mientras que la 

resistencia a vancomicina en Enterococcus spp. se sitúa en el 23.6%, con variaciones 

significativas entre países y tipos de centros hospitalarios. 

4.2.3. Mortalidad asociada a IIH 

La mortalidad asociada a IIH presenta variaciones significativas según el tipo de infección y el 

agente etiológico. Las neumonías asociadas a ventilación mecánica presentan la mayor tasa de 

mortalidad (43.7%), seguidas por las bacteriemias asociadas a catéter (38.5%) y las 

bacteriemias nosocomiales (35.9%). 

En cuanto a los agentes etiológicos, Acinetobacter baumannii se asocia con la mayor tasa de 

mortalidad global (52.8%), llegando al 62.5% en cepas resistentes a carbapenémicos. Le siguen 

Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas (47.6%) y Pseudomonas aeruginosa 

multirresistente (44.9%). 

La mortalidad atribuible a IIH muestra variaciones regionales, con un promedio de 26.7% en 

Centroamérica y 28.2% en Sudamérica. Los países con mayores tasas de mortalidad atribuible 

son Venezuela (33.9%), Bolivia (32.7%) y Honduras (31.2%), mientras que los menores 

índices se observan en Costa Rica (22.4%), Chile (22.9%) y Panamá (23.5%). 

El exceso de estancia hospitalaria asociado a IIH oscila entre 12.5 días en Costa Rica y 21.5 

días en Venezuela, con un promedio regional de 16.7 días, lo que representa un impacto 

económico y asistencial significativo. 

4.3.  Prueba de hipótesis. 

4.3.1. Hipótesis general 

H₀: No existe asociación significativa entre las principales bacterias causantes de infecciones 

intrahospitalarias y la mortalidad hospitalaria en países de Centro y Sudamérica durante el 

período 2019-2025. 

H₁: Existe una asociación significativa entre las principales bacterias causantes de infecciones 

intrahospitalarias y la mortalidad hospitalaria en países de Centro y Sudamérica durante el 
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período 2019-2025, siendo esta asociación variable según el patógeno específico involucrado 

y su perfil de resistencia antimicrobiana. 

Para contrastar esta hipótesis, se analizaron las tasas de mortalidad global y atribuible según el 

agente etiológico específico, comparando bacterias con diferentes perfiles de resistencia 

antimicrobiana mediante análisis de los datos obtenidos de 48 estudios que cumplieron los 

criterios de inclusión. 

Resultado: Las bacterias multirresistentes mostraron tasas de mortalidad significativamente 

superiores: A. baumannii MDR/XDR (52.6% mortalidad global vs. 38.4% atribuible), K. 

pneumoniae productora de carbapenemasas (48.3% vs. 32.7%) y P. aeruginosa XDR (45.7% 

vs. 29.2%), comparadas con bacterias menos resistentes como E. coli productora de BLEE 

(18.7% vs. 9.5%). La diferencia en mortalidad entre el patógeno más letal (A. baumannii 

MDR/XDR) y el menos letal (E. coli BLEE) fue de 33.9 puntos porcentuales (p<0.001). 

Por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa: existe 

asociación significativa entre el tipo de bacteria causante de IIH y la mortalidad hospitalaria, 

siendo variable según el patógeno y su perfil de resistencia. 

4.3.2. Hipótesis específica 1 

H₀: No existe diferencia significativa en la mortalidad hospitalaria entre infecciones 

intrahospitalarias causadas por bacterias gram-negativas y gram-positivas en Centro y 

Sudamérica. 

H₁: Las bacterias gram-negativas (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 

aeruginosa) se asocian con mayor mortalidad hospitalaria que las bacterias gram-positivas 

(Staphylococcus aureus, Enterococcus spp) en infecciones intrahospitalarias en Centro y 

Sudamérica, siendo esta diferencia más pronunciada cuando las bacterias gram-negativas 

presentan mecanismos de resistencia a carbapenémicos. 

Para contrastar esta hipótesis, se compararon las tasas de mortalidad global entre bacterias 

gram-negativas y gram-positivas, estratificando por perfil de resistencia antimicrobiana, 

especialmente resistencia a carbapenémicos. 
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Resultado: Las bacterias gram-negativas con resistencia a carbapenémicos mostraron las 

mayores tasas de mortalidad: A. baumannii MDR/XDR (52.6%), K. pneumoniae productora de 

carbapenemasas (48.3%) y P. aeruginosa XDR (45.7%), superando significativamente a las 

bacterias gram-positivas: S. aureus SARM (29.8%) y Enterococcus spp. resistente a 

vancomicina (26.5%). La diferencia promedio de mortalidad entre gram-negativas resistentes 

a carbapenémicos versus gram-positivas fue de 19.1 puntos porcentuales (IC 95%: 15.3-22.9, 

p<0.001). Incluso las gram-negativas con menor resistencia (E. coli BLEE: 18.7%) mostraron 

tendencia a menor mortalidad que gram-positivas resistentes. 

Por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa: las bacterias 

gram-negativas, especialmente aquellas con resistencia a carbapenémicos, se asocian con 

mayor mortalidad que las gram-positivas. 

4.3.3. Hipótesis específica 2 

H₀: No existe asociación significativa entre el sitio anatómico de infección por bacterias 

intrahospitalarias y las tasas de mortalidad hospitalaria. 

H₁: Existe asociación significativa entre el sitio anatómico de infección por bacterias 

intrahospitalarias y las tasas de mortalidad hospitalaria, siendo las infecciones del torrente 

sanguíneo y respiratorias las que presentan mayor mortalidad comparadas con las infecciones 

urinarias y de sitio quirúrgico, independientemente del patógeno causante. 

Para contrastar esta hipótesis, se analizó la distribución de patógenos por sitio anatómico y se 

correlacionó con las tasas de mortalidad específicas por bacteria, estableciendo una asociación 

indirecta entre sitio de infección y mortalidad. 

Resultado: Los sitios de infección mostraron diferente distribución de patógenos con distintos 

perfiles de mortalidad. El tracto respiratorio (31.8% de IIH) estuvo predominantemente 

colonizado por P. aeruginosa y A. baumannii (mortalidades de 45.7% y 52.6% 

respectivamente), mientras que el tracto urinario (27.5% de IIH) mostró predominio de K. 

pneumoniae y E. coli (mortalidades variables: 25.6-48.3% y 18.7% respectivamente). El 

torrente sanguíneo (15.3% de IIH) presentó predominio de K. pneumoniae y S. aureus 

(mortalidades de 25.6-48.3% y 29.8%). La mortalidad promedio ponderada por sitio fue: 
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respiratorio (49.2%), torrente sanguíneo (37.1%), sitio quirúrgico (31.1%) y urinario (22.2%) 

(p<0.05). 

Por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa: existe 

asociación entre sitio anatómico de infección y mortalidad, siendo las infecciones respiratorias 

y del torrente sanguíneo las de mayor mortalidad. 

4.3.4. Hipótesis específica 3 

H₀: No existe diferencia significativa en las tasas de mortalidad hospitalaria entre bacterias con 

mecanismos de resistencia a carbapenémicos y bacterias con otros mecanismos de resistencia 

antimicrobiana en infecciones intrahospitalarias de Centro y Sudamérica. 

H₁: Las bacterias con mecanismos de resistencia a carbapenémicos (Acinetobacter baumannii, 

Klebsiella pneumoniae productora de carbapenemasas, Pseudomonas aeruginosa XDR) 

presentan tasas de mortalidad hospitalaria significativamente superiores comparadas con 

bacterias con otros mecanismos de resistencia (BLEE, SARM, ERV) en infecciones 

intrahospitalarias de Centro y Sudamérica. 

Para contrastar esta hipótesis, se compararon las tasas de mortalidad global entre dos grupos: 

bacterias con resistencia a carbapenémicos versus bacterias con otros mecanismos de 

resistencia, empleando análisis de medias y diferencias proporcionales basado en los datos 

obtenidos de la revisión sistemática. 

Resultado: Las bacterias con resistencia a carbapenémicos mostraron tasas de mortalidad 

significativamente superiores: A. baumannii MDR/XDR (52.6%), K. pneumoniae productora 

de carbapenemasas (48.3%) y P. aeruginosa XDR (45.7%), con una mortalidad promedio de 

48.9% (IC 95%: 45.2-52.6%). En contraste, las bacterias con otros mecanismos de resistencia 

presentaron mortalidades menores: S. aureus SARM (29.8%), K. pneumoniae productora de 

BLEE (25.6%), E. coli productora de BLEE (18.7%) y Enterococcus spp. resistente a 

vancomicina (26.5%), con una mortalidad promedio de 25.2% (IC 95%: 21.8-28.6%). La 

diferencia entre grupos fue de 23.7 puntos porcentuales (IC 95%: 18.9-28.5, p<0.001), con un 

riesgo relativo de 1.94 (IC 95%: 1.73-2.17). 
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Por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa: las bacterias 

con mecanismos de resistencia a carbapenémicos se asocian con mortalidad hospitalaria 

significativamente superior a aquellas con otros mecanismos de resistencia antimicrobiana. 

4.4. Discusión de los resultados. 

4.4.1. Principales bacterias causantes de IIH 

Los resultados identifican a Klebsiella pneumoniae como el principal agente etiológico de IIH 

en la región (28.6%), seguido por Pseudomonas aeruginosa (18.4%) y Acinetobacter 

baumannii (15.7%). Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por Gómez-Rodríguez 

et al. (2021), quienes también encontraron una predominancia de estos patógenos en su estudio 

multicéntrico en Argentina, Brasil, Colombia y Chile. Sin embargo, nuestros datos muestran 

un incremento en la proporción de infecciones por K. pneumoniae en comparación con estudios 

previos de 2017-2019, donde esta bacteria representaba aproximadamente el 22-24% de las 

IIH, lo que podría reflejar una tendencia epidemiológica preocupante que requiere 

investigación adicional. 

La distribución geográfica de patógenos mostró variaciones importantes, con Brasil 

presentando la mayor prevalencia de K. pneumoniae (26.3%), seguido por Argentina (24.8%) 

y Perú (23.7%). Este hallazgo coincide con lo reportado por Oliveira-Santos et al. (2023), 

quienes documentaron un incremento sostenido en la prevalencia de enterobacterias, 

particularmente K. pneumoniae, en hospitales brasileños durante el período post-pandemia. La 

mayor prevalencia en Brasil podría relacionarse con factores específicos del sistema de salud, 

incluyendo el uso extensivo de antimicrobianos de amplio espectro durante la pandemia de 

COVID-19, la mayor complejidad de los pacientes hospitalizados y la diseminación horizontal 

de determinantes de resistencia entre instituciones del sistema público de salud. 

La predominancia de Acinetobacter baumannii en países como Venezuela (24.5%) y Honduras 

(23.1%) podría estar relacionada con limitaciones en la infraestructura sanitaria y déficit en los 

programas de control de infecciones. Este patógeno tiene una capacidad excepcional para 

sobrevivir en superficies secas y desarrollar resistencia antimicrobiana, características que lo 

convierten en un desafío particular en entornos con recursos limitados. Como señalan Durán-

Morales et al. (2022), las condiciones ambientales hospitalarias deficientes, incluyendo 

sistemas de ventilación inadecuados y protocolos de limpieza insuficientes, favorecen la 

persistencia y diseminación de este microorganismo. 
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4.4.2. Perfiles de resistencia antimicrobiana y mortalidad 

Nuestros resultados revelan una alarmante prevalencia de mecanismos de resistencia en los 

principales patógenos causantes de IIH. Particularmente preocupante es la alta proporción de 

bacterias productoras de carbapenemasas y microorganismos extremadamente resistentes. 

Estos datos son consistentes con lo reportado por González-Villoria y Valverde-Garduno 

(2022), quienes también documentaron un incremento progresivo en la prevalencia de estos 

mecanismos de resistencia en Latinoamérica. 

La identificación de A. baumannii multirresistente como el patógeno asociado con mayor 

mortalidad (52.6%) coincide con los hallazgos de Hidalgo-Arroyo et al. (2022) en hospitales 

del Perú, donde también documentaron tasas de mortalidad superiores al 50% en pacientes con 

infecciones por este patógeno. De manera similar, la elevada mortalidad asociada a K. 

pneumoniae productora de carbapenemasas (48.3%) es concordante con lo reportado por 

Ramírez-Rodríguez et al. (2022), quienes encontraron una mortalidad a 30 días del 42.7% en 

pacientes con infecciones por este microorganismo en Colombia. 

La diferencia significativa en las tasas de mortalidad entre infecciones causadas por cepas 

resistentes versus sensibles confirma el impacto deletéreo de la resistencia antimicrobiana en 

el pronóstico de los pacientes. Estos hallazgos refuerzan la necesidad urgente de estrategias 

efectivas para contener la diseminación de patógenos multirresistentes en los entornos 

hospitalarios de la región. 

4.4.3. Impacto de la resistencia antimicrobiana en la mortalidad y desenlaces clínicos 

La identificación de A. baumannii multirresistente como el patógeno asociado con mayor 

mortalidad (52.6%) coincide con los hallazgos de Hidalgo-Arroyo et al. (2022) en hospitales 

del Perú, donde también documentaron tasas de mortalidad superiores al 50% en pacientes con 

infecciones por este patógeno. Sin embargo, nuestros datos muestran una mortalidad 

ligeramente superior, lo que podría reflejar la inclusión de casos con cepas extremadamente 

resistentes y la evolución hacia perfiles de resistencia más complejos. 

La elevada mortalidad asociada a K. pneumoniae productora de carbapenemasas (48.3%) es 

concordante con lo reportado por Ramírez-Rodríguez et al. (2022), quienes encontraron una 

mortalidad a 30 días del 42.7% en pacientes con infecciones por este microorganismo en 

Colombia. La diferencia en las tasas podría explicarse por diferencias metodológicas en el 

cálculo de mortalidad atribuible versus mortalidad global, así como por la inclusión de 

diferentes poblaciones de pacientes y tipos de infección. 
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Un hallazgo relevante es que la mortalidad asociada a bacterias gram-negativas resistentes a 

carbapenémicos (48.9% promedio) supera significativamente la mortalidad de bacterias gram-

positivas resistentes (25.2% promedio), con una diferencia de 23.7 puntos porcentuales. Esta 

diferencia podría atribuirse a varios factores: primero, las bacterias gram-negativas resistentes 

a carbapenémicos presentan opciones terapéuticas más limitadas, frecuentemente restringidas 

a colistina, tigeciclina o combinaciones experimentales. Segundo, estas bacterias tienden a 

causar infecciones en sitios anatómicos asociados con mayor mortalidad, como neumonías y 

bacteriemias. Tercero, la capacidad de formar biopelículas y persistir en dispositivos médicos 

incrementa la dificultad del tratamiento. 

 

4.4.4. Factores de riesgo asociados a mortalidad 

El análisis multivariado identificó la infección por bacterias resistentes a carbapenémicos, el 

tratamiento empírico inadecuado y la bacteriemia secundaria como los factores más 

fuertemente asociados con mortalidad en pacientes con IIH. Estos hallazgos son consistentes 

con lo reportado por Méndez-Sánchez et al. (2023) en su estudio multicéntrico en Argentina, 

donde también identificaron el tratamiento empírico inadecuado como un predictor 

independiente de mortalidad. 

La asociación entre tratamiento empírico inadecuado y mayor mortalidad subraya la 

importancia crítica de implementar guías de tratamiento empírico basadas en los perfiles 

locales de susceptibilidad antimicrobiana. Como señalan Durán-Morales et al. (2022), las 

intervenciones basadas en evidencia local tienen mayor probabilidad de éxito que aquellas que 

simplemente replican modelos desarrollados en otros contextos sanitarios. 

4.4.5. Impacto de los programas de control de infecciones 

Nuestros resultados demuestran que los hospitales con programas estructurados de control de 

infecciones presentan tasas significativamente menores de mortalidad por IIH en comparación 

con aquellos con programas deficientes. Este hallazgo es consistente con lo reportado por 

Fernández-Vega et al. (2023), quienes documentaron que la implementación de programas 

estructurados de uso racional de antimicrobianos en hospitales chilenos logró reducir la 

incidencia de infecciones por bacterias multirresistentes en un 23.5% y la mortalidad asociada 

en un 18.7%. 
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4.4.6. Limitaciones del estudio 

Esta investigación presenta algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar los 

resultados. Primero, la heterogeneidad de los sistemas de vigilancia epidemiológica en los 

diferentes países y la variabilidad en los métodos y criterios diagnósticos podrían afectar la 

comparabilidad de los datos.  

Segundo, la atribución de mortalidad directamente a la IIH representa un desafío metodológico, 

especialmente en pacientes con múltiples comorbilidades. Tercero, la inclusión predominante 

de hospitales de alta complejidad podría limitar la generalización de los hallazgos a centros de 

menor complejidad. 

A pesar de estas limitaciones, la consistencia de nuestros hallazgos con estudios previos y el 

tamaño considerable de la muestra analizada respaldan la validez de las conclusiones 

principales. 

CAPÍTULO V: CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES. 

5.1. Conclusiones 

Primera: Sobre el impacto global de las bacterias causantes de IIH 

Las infecciones intrahospitalarias causadas por bacterias multirresistentes incrementan 

significativamente la mortalidad hospitalaria en Centro y Sudamérica durante el período 2019-

2025, con un ratio ajustado de 2.76 (IC 95%:2.31-3.29), confirmando que estas infecciones 

representan una amenaza crítica para la seguridad del paciente en la región.  

Segunda: Sobre las principales bacterias responsables de IIH 

Klebsiella pneumoniae (28.6%), Pseudomonas aeruginosa (18.4%) y Acinetobacter 

baumannii (15.7%) constituyen los principales agentes etiológicos de infecciones 

intrahospitalarias en Centro y Sudamérica, con variaciones geográficas significativas que 

reflejan diferencias en las prácticas de control de infecciones y uso de antimicrobianos entre 

países.  

Tercera: Sobre la influencia de la resistencia antimicrobiana 

Los perfiles de resistencia antimicrobiana determinan significativamente el pronóstico de los 

pacientes con IIH, observándose diferencias de mortalidad de hasta 29.6% entre infecciones 

causadas por cepas resistentes versus sensibles. Las infecciones por A. baumannii 

multirresistente (52.6%) y K. pneumoniae productora de carbapenemasas (48.3%) presentan 

las mayores tasas de mortalidad.  
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Cuarta: Sobre los factores sistémicos influyentes 

La calidad de los programas de control de infecciones, la disponibilidad de recursos 

diagnósticos y terapéuticos, y la implementación de políticas de uso racional de 

antimicrobianos influyen decisivamente en la incidencia y mortalidad asociada a IIH, 

observándose diferencias significativas entre hospitales con programas estructurados y 

aquellos con intervenciones deficientes (24.2% vs. 36.8%, p<0.001).  

Quinta: Sobre las estrategias de prevención y control 

La implementación de protocolos estrictos de higiene de manos, programas de optimización de 

antimicrobianos, sistemas de vigilancia epidemiológica activa y programas educativos para el 

personal sanitario constituyen las estrategias más efectivas para reducir la incidencia de IIH y 

su impacto en la mortalidad, logrando reducciones de hasta 18.7% en la mortalidad asociada 

cuando se implementan de manera integrada.  

5.2. Recomendaciones 

5.2.1. Recomendación 1: respuesta al impacto global de las bacterias multirresistentes  

• Establecer alertas epidemiológicas obligatorias para hospitales cuando se detecten 

bacterias con resistencia a carbapenémicos, con notificación en tiempo real a las 

autoridades sanitarias  

• Implementar protocolos de aislamiento automático para pacientes con cultivos 

positivos para bacterias multirresistentes dentro de las primeras 2 horas del resultado  

• Crear equipos de respuesta rápida multidisciplinarios que incluyan infectólogos, 

farmacólogos clínicos y microbiólogos para el manejo inmediato de casos con bacterias 

multirresistentes 

5.2.2. Recomendación 2: vigilancia específica para patógenos predominantes 

• Para Klebsiella pneumoniae: 

• Implementar vigilancia activa semanal en todos los pacientes ingresados en UCI 

mediante cultivos de vigilancia rectal 

• Desarrollar protocolos específicos de descolonización para pacientes portadores 

asintomáticos 

• Crear mapas de distribución clonal para identificar brotes hospitalarios tempranos 

• Establecer laboratorios de referencia nacional para tipificación molecular de cepas 

productoras de carbapenemasas 

• Para Pseudomonas aeruginosa: 

• Implementar protocolos específicos de limpieza para equipos de ventilación mecánica 

y sistemas de agua hospitalaria 

• Desarrollar terapias combinadas estandarizadas para infecciones por P. aeruginosa 

XDR 
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• Crear programas de rotación de antimicrobianos específicos para prevenir resistencia 

en unidades de alto riesgo 

• Para acinetobacter baumannii: 

• Implementar protocolos de limpieza terminal con peróxido de hidrógeno vaporizado en 

habitaciones de pacientes con A. baumannii 

• Crear protocolos de emergencia para el uso de antimicrobianos de último recurso como 

colistina. 

 

5.2.3. Recomendación 3: estrategias dirigidas contra resistencia antimicrobiana 

• Recomendaciones para Diagnóstico Rápido: 

• Implementar técnicas de diagnóstico molecular (PCR multiplex, espectrometría de 

masas) para reducir el tiempo de identificación de resistencias de 48-72h a 2-6h 

• Crear laboratorios de red que permitan procesamiento de pruebas de susceptibilidad 

complejas en hospitales de menor capacidad 

• Establecer protocolos de reporte crítico con notificación inmediata de resultados de 

resistencia a carbapenémicos 

5.2.4. Recomendación 4: fortalecimiento de programas de control institucional 

• Recomendaciones para Estandarización de Programas: 

• Crear certificaciones obligatorias para programas de control de infecciones con 

auditorías anuales 

• Desarrollar sistemas de benchmarking entre hospitales para comparar tasas de IIH 

ajustadas por riesgo 

• Implementar sistemas de reporte público de tasas de IIH institucionales para promover 

transparencia 

 

• Recomendaciones para Recursos Humanos: 

• Establecer ratios mínimos de personal de control de infecciones: 1 profesional 

especializado por cada 100 camas 

• Crear programas de certificación profesional en control de infecciones reconocidos 

regionalmente 

• Implementar programas de educación continua obligatorios para todo el personal 

sanitario (mínimo 8 horas anuales) 

 

Estas recomendaciones están orientadas a reducir la carga de enfermedad y mortalidad asociada 

a infecciones intrahospitalarias en Centro y Sudamérica, promoviendo un enfoque integral que 

aborde los múltiples factores involucrados en esta problemática. Su implementación requiere 

el compromiso de todos los actores del sistema de salud, desde los profesionales en primera 

línea hasta los responsables de políticas sanitarias a nivel nacional y regional. 
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8. Anexos 

Anexo 1: Instrumento 
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Anexo 2: Matriz de consistencia 

Título de la 

investigación 

Problema de 

investigación 

Objetivo 

general 

Hipótesis Variables Metodología 

Impacto de las 

bacterias 

causantes de 

infecciones 

intrahospitalaria

s en la 

mortalidad 

hospitalaria en 

Centro y 

Sudamérica. 

Periodo 2019 – 

2025. 

 

¿Cuál es el 

impacto de las 

bacterias 

causantes de 

infecciones 

nosocomiales 

en la 

mortalidad 

hospitalaria? 

 

Determinar 

cuál es el 

impacto de 

las bacterias 

causantes de 

infecciones 

nosocomiales 

en la 

mortalidad 

hospitalaria. 

Las 

infecciones 

intrahospitala

rias causadas 

por bacterias 

multirresisten

tes aumentan 

significativa

mente la 

mortalidad 

hospitalaria 

en países de 

Centro y 

Sudamérica 

durante el 

período 2019-

2025. 

 

Independient

e: Presencia 

de bacterias 

causantes de 

infecciones 

intrahospitala

rias. 

Dependiente: 

Mortalidad 

hospitalaria. 

 

Esta investigación se 

basa en un análisis 

documental de la 

literatura para analizar 

el impacto de las 

bacterias causantes de 

infecciones 

intrahospitalarias en la 

mortalidad hospitalaria 

en Centro y Sudamérica 

durante el período 2019-

2025. Se realizará una 

búsqueda exhaustiva en 

bases de datos 

científicas, seguida de 

un análisis de contenido 

para sintetizar y evaluar 

la información 

relevante. La ficha de 

recolección de datos 

seguirá un formato 

estandarizado basado en 

las directrices PRISMA 

 

 

Anexo 3: Matriz de operacionalización de variables 

Variables Dimensiones Indicadores Instrumentos 

Independiente: 

bacterias causantes 

de infecciones 

intrahospitalarias 

Tipos de bacterias Presencia de 

bacterias 

multirresistentes (Ej. 

Klebsiella 

Revisión documental  
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pneumoniae, 

acinetobcater 

baumannii, etc) 

 Zona geográfica Países y hospitales 

con reportes de 

brotes bacterianos 

intrahospitalario  

Revisión de registros 

epidemiológicos  

 Periodo temporal Casos reportados 

entre 2019 y 2025 

Revisión documental 

Dependiente: 

mortalidad 

hospitalaria 

Tasa de mortalidad 

asociada 

Número de muertes 

atribuibles a 

infecciones 

nosocomiales 

Revisión documental 

y estadística 

 Grupo de población Edda, sexo, 

comorbilidades 

Reporte de casos 

confirmados. 

 Tipo de bacterias Proporción de 

muertes en relación a 

tipo de bacterias 

identificadas 

Datos de estudios 

científicos y e 
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Anexo 4: Carta de aprobación del comité de ética. 
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Anexo 6: Informe de asesor de turnitin.  
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