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Resumen: Las infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (IRAS) afectan a un 5-10% de 

todos los hospitalizados, cifras que con frecuencia no incluyen las adquiridas fuera del medio 

hospitalario, pero en relación con procedimientos para el cuidado de la salud. Las más importantes 

son la Infección Urinaria relacionada con el catéter urinario (CAUTI), la bacteriemia nosocomial, 

habitualmente causada por infección de catéteres endovasculares, la infección respiratoria, la de piel 

y tejidos blandos, encabezada por la infección del sitio quirúrgico y la diarrea asociada a C. difficile. 

Los microorganismos causantes van desde los virus a los parásitos, pero son las bacterias y en 

segundo lugar, los hongos los más frecuentemente causales de infección nosocomial. La resistencia 

a antimicrobianos de muchos de estos agentes es un motivo más de preocupación. La pandemia de 

COVID-19 ha venido a deteriorar las medidas de control de las infecciones nosocomiales y a 

deteriorar sus cifras. España, según datos del estudio EPINE, tiene cifras de IRAS que podemos 

considerar aceptables pero que testimonian que no hemos mejorado en los últimos 10 años. 

Finalmente, y pese a las dificultades de cuantificarlo, el coste económico de estas infecciones es 

astronómico y puede estimarse para nuestro país por encima de los 1.000 millones de euros.  

Palabras Clave: Infección nosocomial, Neumonía, Bacteriemia, Bacteriemia relacionada con el 

catéter, Infección de piel y partes blandas, Infección de la herida quirúrgica, Infección por 

Clostidioides difficile, COVID-19, Coste asistencial, IRAS. 

Abstract: Healthcare-associated infections (HCAI) affect 5-10% of all hospitalized patients, figures 

that often do not include those acquired outside the hospital environment but in relation to 

healthcare procedures. The most important are catheter-related urinary tract infection (CAUTI), 

nosocomial bacteremia, usually caused by endovascular catheter infection (CR-BSI or CLABSI), 

respiratory infection, skin and soft tissue infection, led by surgical site infection, and C. difficile-

associated diarrhea. The causative microorganisms range from viruses to parasites, but bacteria and, 

secondly, fungi are the most frequent causes of nosocomial infection. Antimicrobial resistance of 

many of these agents is a further cause for concern. The COVID-19 pandemic has deteriorated 

nosocomial infection control measures and has worsened the numbers of nosocomial infections. 

Spain, according to data from the EPINE study, has HCAI figures that can be considered acceptable, 

but which show that we have not improved in the last 10 years. Finally, and despite the difficulties 

in quantifying it, the economic cost of these infections is astronomical and can be estimated at over 

1,000 million euros for our country. 

Key words: Nosocomial infection, Pneumonia, Bacteremia, Catheter-related Bacteremia, Skin and 

soft tissue infection, Surgical wound infection, Clostidioides difficile infection, COVID-19, Cost of 

healthcare, Health Care-Related infections. 
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1. Introducción  

La infección nosocomial toma su nombre de los términos griegos “nosus” (enfermedad) y 

“komeion” (cuidados).  Es decir, es la infección que se adquiere como consecuencia de los cuidados 

sanitarios.  El término se utiliza hoy en día para referirnos a la infección que se adquiere durante la 

estancia hospitalaria o como consecuencia directa de los cuidados recibidos durante la misma. En la 

práctica, sin embargo, omitimos de este grupo de enfermos a los que adquieren infecciones como 

consecuencia del contacto con el sistema sanitario, pero fuera de los hospitales (pacientes en centros 

de hemodiálisis, hospitalización a domicilio, etc). El acrónimo IRAS (Infecciones Relacionadas con la 

Asistencia Sanitaria) se utiliza con frecuencia entre nosotros para referirnos a todas las infecciones 

relacionadas cona actos sanitarios (hospitalarios o no) aunque en general los datos disponibles suelen 

limitarse a los obtenidos en los hospitales. 

Hablamos de un problema generador de una enorme morbilidad y una significativa mortalidad 

en el que con frecuencia hemos dedicado más tiempo a describir que a controlar. 

La infección nosocomial es un problema de gran dimensión, donde los sesgos en el registro de 

datos pueden influir enormemente en las cifras que se obtienen, en la evolución de las mismas y en 

sus consecuencias. El coste económico para los sistemas de salud de las naciones producido por las 

IRAS es enorme y la eficacia de su control es uno de los mejores indicadores de calidad asistencial de 

los que podemos disponer. 

En las páginas siguientes trataré de resumir en cifras la importancia de la infección nosocomial, 

haré mención a las infecciones nosocomiales más frecuentes y más graves, discutiré la situación en 

España, el impacto que la pandemia de COVID 19 ha tenido sobre este problema y los datos sobre el 

coste económico a los que he podido acceder. Terminaré discutiendo lo que a mi juicio sería necesario 

para disminuir drásticamente este drama en nuestras instituciones. 

2. Importancia numérica de la infección nosocomial 

Las IRAS suelen definirse como aquellas infecciones que no estaban en incubación en el 

momento del ingreso y se manifiestan más de 48 después del mismo o hasta un mes después de haber 

recibido cuidados sanitarios [1]. Entrarían en la definición también las que aun manifestándose más 

allá de un mes después del alta hospitalaria están claramente relacionadas con un acto sanitario. 

En la actualidad y en países europeos, se estima que entre un 5 y un 10% de todos los 

hospitalizados sufrirán una infección adquirida durante su ingreso [2-5]. Las cifras en el estudio 

español de prevalencia EPINE, han oscilado en el periodo 2012-2022 entre 7 y 8,2% [6]. 

En EE. UU. las cifras crudas de afectados pueden ascender a 1.700.000. enfermos por año en los 

que se estiman no menos de 98.000 muertes como consecuencia directa de la infección nosocomial 

[7]. Se trata de la más frecuente de las complicaciones que surgen en un hospital y de una de las 10 

causas de muerte más frecuente en los EE. UU. [1]. 

En países asiáticos como Irán, las cifras que se publican comunican una incidencia de 2,6 por 100 

ingresos y una densidad de incidencia de 7,41 por 1000 días/paciente [8]. 

El riesgo de IRAS es más alto en países en vías de desarrollo [9, 10] pero las cifras y los métodos 

de obtención de las mismas no siempre son contrastables. La incidencia de IRAS es más elevada en 

algunas unidades como es el caso de las Unidades de Cuidados Intensivos donde se pueden alcanzar 

cifras que oscilan entre 9 y 37% [2, 11, 12]. 

El tipo de institución hospitalaria también influye, como reflejo de la complejidad de los 

pacientes que asisten. Así la cifra de hospitales primarios es del 4,4% y de hospitales terciarios 

superior al 6% [4]. 

3. Cuadros clínicos más frecuentes  

Las IRAS más frecuentes son las del tracto urinario, generalmente en pacientes cateterizados 

(CA-UTI), la bacteriemia de origen nosocomial, donde la puerta de entrada en los catéteres 

endovasculares es la más frecuente (CR-BSI o CLABSI). Le siguen las infecciones del sitio quirúrgico, 

la neumonía adquirida en el hospital y la diarrea adquirida en el hospital [13]. 
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4. Infecciones del Tracto Urinario (UTI). 

Las UTI son las infecciones nosocomiales más comunes notificadas al CDC y a la OMS. 

Generalmente tienen su puerta de entrada en la instrumentación del tracto urinario con sondas 

vesicales o sistemas de drenaje de la orina a otros niveles (CA-UTI). Pueden llegar a constituir el 75% 

de todas las IRAS [14, 15]. No hay que olvidar que entre un 5 y 15% de todos los hospitalizados son 

portadores de un catéter urinario en cualquier momento de su ingreso. 

Se calcula que se producen 5,28 episodios de infección por 1.000 días de catéter y 3,97 episodios 

de CA-UTI por cada 1000 ingresos. 

En los últimos 10 años se ha asistido a una reducción de la incidencia de la CAUTI 

particularmente en población adulta y en ingresados en UCI. 

En una revisión sistemática reciente sobre ITU nosocomiales [16], seleccionan 38 artículos con 

un total de 981.221 pacientes. El estudio halló que la incidencia global conjunta de ITU representaba 

el 1,6%.de todos los ingresados. Según el análisis de subgrupos por periodo de estudio y región de la 

OMS, la mayor incidencia de ITU se registró en la región africana [3,6%] y entre los estudios 

realizados entre 1996 y 2001 [3,7%]. 

5. Bacteriemia relacionada con el catéter (CR-BSI) 

En los hospitales actuales una proporción muy elevada de los ingresados son portadores de 

cánulas o catéteres vasculares tanto centrales como periféricos.  Esa proporción supera con 

frecuencia el 50%.  La infección bacteriana o fúngica puede penetrar tanto progresando sobre la 

superficie externa del catéter como por su luz. 

Las cifras de infección bacteriémica pueden darse como una incidencia (proporción de todos los 

ingresados que sufren una bacteriemia de puerta de entrada en el catéter) o como una densidad de 

incidencia (utilizando como denominador los días totales que los pacientes tienen un catéter colocado 

y por tanto los días de exposición). Cifras de incidencia de CR-BSI puden oscilar entre 0,5 a 9 

episodios por 1.000 ingresos [17-19] y la densidad de incidencia por 1.000 días de exposición entre 0,3 

y 5,2 [20, 21,22]. 

Un reciente meta-análisis estudia las CR-BSI en pacientes con catéteres de línea media (MC) y 

catéteres centrales de inserción periférica (PICC). Se incluyen once estudios, con un total de 33.809 

pacientes. La incidencia de CR-BSI en el MC fue de 0,59% (43/7079), y la del grupo PICC del 0,4993% 

(133/26630) [23]. 

6. Neumonía 

La neumonía adquirida en el hospital (NN) es una de las principales y más graves IRAS. En un 

estudio nacional llevado a cabo recientemente en 100 hospitales de Portugal, se diagnosticaron 28.632 

episodios de NN con una incidencia de 0,95/1.000 ingresos.  La estancia hospitalaria de estos 

pacientes fue de 26,4 días (mediana) y la mortalidad ascendió al 33,6%. Precisaron ventilación 

mecánica el 18,8% de los enfermos con NN [24]. 

Las NN se clasifican clásicamente en 2 grupos: las adquiridas durante la Ventilación Mecánica 

(VAP) y las no asociadas con este procedimiento (HAP). 

Ambas entidades se relacionan con aspiración, inhalación de aerosoles contaminados, vía 

hematógena o traslocación bacteriana. 

En el caso de la VAP los factores de riesgo más comunes son la existencia de enfermedad 

pulmonar subyacente, inmunosupresión, edad mayor de 70 años, posición supina, reintubación, 

disfagia y cirugía torácica o abdominal reciente [25, 26]. En los pacientes con cáncer aumenta tanto la 

incidencia de neumonía como la mortalidad [27]. 

7. Infección de la herida quirúrgica 

Se producen infecciones entre un 0,5 y un 15% o más de los pacientes sometidos a distintos tipos 

de cirugías. La incidencia depende de las enfermedades de base del paciente, del tipo de cirugía y de 

la duración del procedimiento quirúrgico, entre otras variables. El ECDC en su Reporte Anual de 
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2017 las divide en superficiales (47%), profundas (30%) y de órgano o espacio (22%) [28]. En un 

estudio de prevalencia italiano se arrojan cifras globales de infección postquirúrgica del 8% 

En un análisis prospectivo del International Surgical Outcomes Study (ISOS) que describe la 

infección a los 30 días de la cirugía electiva, se incluyeron en el análisis 44.814 pacientes, con un total 

de 4 032 infecciones en 2.927 pacientes (6,5%). En total, fallecieron 206 pacientes, de los cuales 99 de 

2.927 (3,4%) presentaban infección. Unas 737 de las 4.032 infecciones (18,3%) fueron graves; los tipos 

más frecuentes fueron la infección superficial del sitio quirúrgico (1.320, 32,7%), la neumonía (708, 

17,6%) y la infección urinaria (681, 16,9%).  

Los factores asociados a una mayor incidencia de infección en los análisis ajustados fueron: edad, 

sexo masculino, grado ASA, enfermedad comórbida, anemia preoperatoria, técnica anestésica, 

categoría quirúrgica, gravedad quirúrgica y cirugía oncológica. La infección aumentó 

significativamente el riesgo de muerte (odds ratio 4,68; Intervalo de Confianza del 95%: 3,39 a 6,47; p 

< 0,001) y la duración de la estancia hospitalaria en una media de 6,45 días [29] 

8. Infección por Clostridioides difficile (CDI) 

C. difficile es un bacilo Gram positivo esporulado que es capaz de producir toxinas lesivas para 

el tracto entérico.  La proliferación de esta bacteria está facilitada por una disbiosis intestinal con una 

microbiota escasa en especies bacterianas y en número de bacterias que puede producirse tras la 

administración de antibióticos.  Las toxinas A y B son las principales responsables de un cuadro 

clínico de disrupción de la pared intestinal, preferentemente colónica que causa diarrea y puede 

progresar a formas graves con cuadro de megacolon tóxico y muerte. 

La CDI es una infección con una tasa elevada de recurrencias (15-20%) que se producen tras los 

tratamientos antibacterianos (Vancomicina, Fidaxomicina, Metrinidazol) por persistencia de las 

esporas de estos microorganismos que vuelven a germinar [30-33]. 

La incidencia de CDI suele oscilar alrededor de cifras de 6-7 episodios por cada 10.000 días de 

estancia hospitalaria con lo que esta infección se convierte en la más frecuente de las IRAS en muchas 

instituciones. 

9. Microorganismos causantes 

Cualquiera de los microorganismos causantes de patología humana pueden adquirirse en el 

hospital desde los virus (Gripe nosocomial, COVID-19 nosocomial…) hasta los parásitos (escabiosis 

de adquisición nosocomial) [34] pero la gran mayoría de los agentes causantes de IRAS se encuentran 

entre las bacterias y en menor proporción entre los hongos. 

Los microorganismos de trasmisión nosocomial que hoy más preocupan pueden estar 

englobados en el acrónimo ESCAPE que resumiría a las Enterobacterias, Staphylococcus spp, 

Clostridioides difficile, Acinetobacter spp., Pseudomonas aeruginosa y Enterococcus spp. [35] La mayoría de 

estos microorganismos son particularmente temibles por su capacidad de desarrollar o poseer 

intrínsecamente mecanismos de Multi-Resistencia a los antimicrobianos (MDR) que hacen 

particularmente difícil su tratamiento en muchas circunstancias [5, 36-40]. 

Los patógenos fúngicos se han ido haciendo progresivamente crecientes en importancia relativa 

como agentes etiológicos de IRAS en las décadas recientes.   Cabe destacar los pertenecientes al 

género Candida, levadura que causa infecciones invasoras, particularmente de origen en catéteres o 

en infección intraabdominal y en pacientes con procedimientos invasores de otra naturaleza [41].  En 

años recientes, una nueva especie de Candida, C. auris se ha convertido en un patógeno nosocomial 

temible en distintos continentes [42]. 

Por parte de los hongos filamentosos, los microorganismos del género Aspergillus, son causantes 

principalmente de infección respiratoria de adquisición aérea en pacientes inmunodeprimidos, 

particularmente en pacientes con hemopatías malignas, enfermos trasplantados y más recientemente 

pacientes con COVID-19 [43-45]. 
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10. Situación de las IRAS en España 

Desde hace muchos años, se viene realizando en España estudios de prevalencia de infecciones 

nosocomiales anuales, auspiciado por la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud Pública y 

Gestión Sanitaria, que nos permiten tener unos datos comparativos en el tiempo que ofrecen una 

excelente perspectiva [6]. De estos datos hemos extraído algunas gráficas que creemos son 

particularmente ilustrativas de lo que ocurre en nuestro medio. 

 En primer lugar, la prevalencia de infecciones nosocomiales en hospitales españolas en los 

últimos 10 años se mantiene en cifras muy estables de entre 7 y 8,23%. Lo que a mi juicio puede 

interpretarse como unas cifras estándar, pero por otra parte acredita que no hemos mejorado nada 

en los últimos tiempos y por tanto, medimos mucho pero actuamos poco (Figura 1). 

 

 

Figura 1 Datos sobre evolución de la prevalencia de infección comunitaria y nosocomail en hospitales 

españoles en los últimos 10 años (Estudio EPINE). 

Tampoco hay variaciones importantes en el porcentaje de pacientes que están recibiendo 

antibióticos en el día del estudio, que se mantiene prácticamente constante en un 45% de los 

ingresados (Figura 2). 

 

Figura 2 proporción de pacientes ingresados que reciben antibióticos en el día del estudio. (Estudio 

EPINE) [46]. 

La evolución de la resistencia a meticilina en aislados de S. aureus, ha caído desde cifras 

superiores al 40% a cifras próximas a un 25%. 

Infección Comunitaria/nosocomial en Hospitales españoles

SEMPSPGS. Estudio EPINE 2021-2022

8.23
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En el terreno de las infecciones por Gram negativos, los datos no sugieren un aumento marcado 

de la resistencia a antimicrobianos en Enterobacterales. 

11. Impacto de la COVID-19 en la infección nosocomial 

Hay que distinguir el impacto de la pandemia de COVID-19 en las cifras globales de infección 

nosocomial de los riegos de infección nosocomial en pacientes con COVID-19. 

En el comienzo de la pandemia, contabilizando los primeros 1088 pacientes con COVID-19 

ingresados en el Hospital General Universitario Gregorio Marañón (Prof. Patricia Muñoz, 

comunicación personal) un 10,9% de los enfermos tuvieron una o más infecciones nosocomiales 

microbiológicamente demostradas, lo que nos lleva a una cifra de mínimos, potencialmente muy 

superior.  Las más importantes (episodios por 1.000 días de observación) fueron la neumonía 

asociada a Ventilación Mecánica [17,6], CA-UTI [3,5], Bacteriemia relacionada con el catéter [1,8], y 

bacteriemia no relacionada con el catéter [1,3]. 

El aspecto del impacto de la pandemia, en las tasas generales de IRAS es también un problema 

de máximo interés. En general y por situaciones de sobrecarga hospitalaria, necesidad de ampliar 

camas en Unidades de Cuidados Intensivos, contratación de personal menos experto y otras 

circunstancias de todos conocidas era de esperar un aumento de la infección nosocomial.  En 

contraposición se suspendieron muchas cirugías y otros procedimientos invasores hospitalarios que 

podrían haber disminuido el riesgo de IRAS en algunos casos. Advani y colaboradores realizaron un 

estudio de cohortes multicéntrico longitudinal para evaluar el impacto de la pandemia en la 

incidencia de diferentes IRAS [47] de 53 hospitales (académicos y comunitarios) en el sureste de los 

Estados Unidos desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de marzo de 2021. 

Las bacteriemias relacionadas con el catéter y las neumonías relacionadas con la ventilación 

mecánica aumentaron un 24% y un 34%, respectivamente, durante el periodo pandémico.  

Con relación a las CDI algunas publicaciones sugirieron en un primer momento una 

disminución de su incidencia.   Esto puede ocurrir sobre las cifras globales de la institución, pero 

tanto los datos de Advani como los nuestros demuestran un aumento significativo en la población 

que sufría COVID [47, 48]. 

Al estratificar el análisis por características hospitalarias, el impacto de la pandemia en las 

infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria fue más significativo en los hospitales 

comunitarios y de menor tamaño. Las CAUTI no cambiaron significativamente durante la pandemia 

en todos los tipos de hospitales [47]. 

12. Coste económico de la infección nosocomial 

Los datos que existen sobre el coste para la economía de un país de las IRAS son muy indirectos 

e imprecisos. Hay unos gastos que podríamos considerar directos derivados de aspectos tales como 

el alargamiento de la estancia hospitalaria, el uso de medicamentos y antibióticos, el aumento en la 

necesidad de pruebas diagnósticas, la necesidad de cirugía y el ingreso en UCI. A ello habría que 

sumar los indirectos tales como el coste de los días de incapacidad laboral, los costes derivados de la 

litigiosidad, el aumento de las resistencias microbianas…etc. Por otra parte, los datos existentes 

normalmente comunican cifras estimadas varios años atrás que obligarían a ser actualizadas en el 

momento presente. 

A modo de aproximación, en una publicación del CDC americano de 2009, se estima el coste 

económico de la infección nosocomial entre 28.000 y 34.000 millones de dólares de los que se 

considera que una gran proporción serían evitables con los programas adecuado de control de 

infección [49]. 

Datos de distintos orígenes y de la década pasada estiman un coste en Europa de unos 7.000 

millones de euros de los cuáles 1.000 millones corresponderían a España [46]. 
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13. Planes necesarios para el control de las IRAS 

No existen, desgraciadamente, muchos métodos que consigan la eficacia de un proyecto 

distintos a un conjunto de medidas estimulantes y sancionadoras (el tradicional palo y zanahoria). 

El problema es de tal dimensión que a mi juicio el Estado debería crear un instituto, autónomo, 

y no politizado, cuya misión fuese el control de la Infección Nosocomial (y no sólo su medida). Dicha 

institución debería de ser de control estatal y no autonómico. Debería ofrecer un modelo organizativo 

para dicho control, incentivando a los hospitales, con recursos humanos y materiales, para que 

creasen sus propias infraestructuras de control. Un modelo a seguir podría ser el de nuestra 

organización sanitaria más exitosa y eficaz, la Organización Nacional de Trasplantes. 

La adherencia de los hospitales a la organización debería ser voluntaria y el compromiso sería 

el de crear una organización interna, con cierto nivel de independencia de la gerencia de los centros 

y de los distintos servicios interesados y dotados con personal monográficamente dedicado al 

problema. El mecanismo de rendir cuentas debería ser la contrapartida exigible a las instituciones. 

Los logros en reducción de IRAS deberían ser cuantificados económicamente y una parte de ese 

dinero reembolsado a los centros y a sus estructuras de control. 

14. Conclusiones  

• Las Infecciones nosocomiales (IRAS) afectan entre un 5 y un 10% de los hospitalizados en países 

con alto nivel de desarrollo y probablemente las cifras sean más altas en países menos 

desarrollados. 

• Los datos disponibles, aun que debieran englobar a toda la asistencia sanitaria, son casi siempre 

meramente hospitalarios. 

• Las IRAS más importantes son la Infección Urinaria relacionada con el catéter vesical (CAUTI), 

la bacteriemia relacionada con el catéter endovascular (CR-BSI), la infección de piel y tejidos 

blandos, particularmente la relacionada con la herida quirúrgica, la neumonía de adquisición 

nosocomial y la CDI. 

• Los micoorganismos más importantes son las bacterias con mayores niveles de resistencia 

intrínseca o adquirida tales como S.aureus, Entercococcus spp., C. difficile, Enterobacterales, Acin 

etobacter spp y Pseudomonas aeruginosa. 

• La situación en España en los últimos 10 años es de claro estancamiento, tanto en las cifras de 

IRAS como en el uso de antimicrobianos. 

• La COVID-19 ha venido a deteriorar muchas medidas de control y se ha producido un repunte 

de la incidencia de la mayoría de las infecciones nosocomiales. 

• El coste económico de la infección nosocomial es muy difícil de estimar y muy imperfecto, pero 

hablamos de cifras muy superiores a los 1.000 millones de euros anuales en España. 

• Se admite que el problema es controlable y reducible, al menos en una alta proporción si se 

ponen los medios adecuados. 

• El Estado debería tomar cartas en el asunto, creando un Instituto independiente y apolítico para 

el control de este problema siguiendo el modelo de la Organización Nacional de Trasplantes. 

• Las instituciones sanitarias deberían superar las actuales Comisiones de Infecciones en las que 

la medida de los hechos parece mucho más importante que su control. 
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