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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente
Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de 2021 a junio de
2022. Materiales y métodos: método cientifico; nivel correlacional-descriptivo; disefio
no experimental a traves de “Estudio analitico observacional” direccion efecto -causa:
“estudios de casos y controles”; la muestra estuvo conformada por 28 H.C que pertenecen
a los pacientes fallecidos por IIH internados en UCI entre junio de 2021 a junio de 2022
para el grupo de casos y 28 H.C. de pacientes que sobrevivieron a IIH en el mismo
periodo. Resultados: Los resultados encontrados mostraron que, existe factores
asociados a mortalidad por infecciones intrahospitalarias; de orden epidemiol6gico y
clinico. Entre ellos, hipertension arterial (HTA) (OR=4,231; IC=95%), cateterismo
vesical (OR =6,333: 1C=95%), intubacién endotraqueal (OR=5,667; IC=95%), Uso de
catéter endovenoso (OR=5,278; IC=95%), estancia hospitalaria prolongada (OR=9,615;
IC=95%), patologia de ingreso traumatoldgica (OR=9,00; IC=95%), Patologia de ingreso
hematoldgica (OR=3,240; 1C=95%), foco infeccioso urinario (OR=12,879; 1C=95%),
foco infeccioso quirurgico (OR=3,462; IC=95%) y procedimiento quirurgico (OR=4,098;

1C=95%).

Palabras clave: Infeccion intrahospitalaria (11H), Unidad de Cuidados Intensivos

(UCI), pacientes criticos.
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ABSTRAC

Objective: To determine the factors associated with mortality from intrahospital
infections in the Intensive Care Unit of the Daniel Alcides Carrién Regional Teaching
Clinical Surgical Hospital during the period June 2021 to June 2022. Materials and
methods: scientific method; correlational-descriptive level; non-experimental design
through "Observational analytical study™ effect-cause direction: “case-control studies";
The sample consisted of 28 H.C. that belong to patients who died due to I1H admitted to
the ICU between June 2021 and June 2022 for the group of cases and 28 H.C. of patients
who survived IIH in the same period. Results: The results found showed that there are
factors associated with mortality from intrahospital infections; epidemiological and
clinical. Among them, arterial hypertension (AHT) (OR=4.231; CI=95%), bladder
catheterization (OR=6.333: C1=95%), endotracheal intubation (OR=5.667; C1=95%), use
of intravenous catheter ( OR=5.278; CI=95%), prolonged hospital stay (OR=9.615;
Cl=95%), traumatological admission pathology (OR=9.00; 1C=95%), Hematological
admission pathology (OR=3.240; CI=95%), urinary infection focus (OR=12.879;
CI=95%), surgical infection focus (OR=3.462; CI=95%) and surgical procedure

(OR=4.098; CI=95%).

Keywords: Intrahospital infection (11H), Intensive Care Unit (ICU), critical patients.
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INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS) que usualmente se
conoce como infecciones intrahospitalarias o nosocomiales reflejan la calidad de la
atencion brindada en un sistema de atencion médica. Su frecuencia, sus consecuencias y
su coste son lo suficientemente graves y elevados como para considerarlo un problema
mayor a prevenir. La vigilancia de las infecciones intrahospitalarias es la base de
cualquier programa de prevencion y control de infecciones: consiste en recolectar datos,
clasificarlos, analizarlos y finalmente comunicar los resultados epidemioldgicos a las
autoridades y personas interesadas para orientar las politicas, protocolos y procedimientos

preventivos integrales y focalizados. procedimientos.

La infeccidn intrahospitalaria provoca un aumento de la morbilidad, la mortalidad
y el gasto de recursos en todo el entorno hospitalario, especialmente en las UCI. La
incidencia citada de infeccion nosocomial varia segun el entorno (el tipo de hospital o
UCI), la poblacién de pacientes y la definicion precisa utilizada. poblacion de pacientes
y la definicion precisa utilizada. Por ello es importante el andlisis de los factores
asociados, para la comprension completa de la patologia, el diagnostico oportuno, la

eficacia de tratamiento y, en consecuencia, la tasa de mejoria en los pacientes afectados.

En virtud de todo lo descrito, se estructura el presente documento a través de 5
capitulos distribuidos en planteamiento del problema, marco tedrico, hipotesis,
metodologia y resultados. Finalmente, andlisis y discusion, conclusiones,

recomendaciones y bibliografia.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la realidad problemética

La pandemia de Covid-19 y otros brotes importantes recientes han demostrado
como los centros de atencién médica pueden contribuir a la propagacion de
infecciones, dafiando a los pacientes, trabajadores de la salud y visitantes, si no se
presta la debida atencion a la prevencién y el control de infecciones, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha precisado que “La pandemia de Covid-19 ha expuesto
muchos desafios y brechas en el control y la prevencion de infecciones en todas las

regiones y paises, incluidos aquellos con los programas mas avanzados”(1)

Ante este panorama, ha surgido un reto critico en las unidades de cuidados
intensivos (UCI) de todo el mundo para advertir infecciones después del ingreso o
conexas con procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos. Se han perfeccionado
cuantiosos paquetes para abordar esta problemaética con éxito variable (p. e€j.,
elevacion de la cabecera de la cama, cuidado bucal con clorhexidina). A pesar de
estos esfuerzos, las infecciones adquiridas en el hospital en la UCI contintdan
ocurriendo a unatasa significativamente alta. Estas infecciones se relacionan con una
mortalidad y una morbilidad reveladoras en el hospital que transportan a una estancia
hospitalaria larga y a un incremento de los costes sanitarios. En multiples
investigaciones se ha confirmado que las comorbilidades de los pacientes en estado
critico y los tipos de patogenos infecciosos afectan las complicaciones relacionadas

con las infecciones intrahospitalarias, lo que a menudo conduce a resultados mas
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graves y potencialmente mortales.(2) El tratamiento a largo plazo con antibi6ticos y
la subsiguiente infeccion con bacterias multirresistentes se ha relacionado con el
aumento de la mortalidad en la UCI en pacientes con infeccion intrahospitalaria
(3) Agravado por el aumento de la incidencia de infecciones intrahospitalarias, un
estudio europeo multinacional identific la aparicién de resistencia a multiples
farmacos, particularmente entre las bacterias Gram negativas.(4) Ademas, el trabajo
anterior sefiald el papel fundamental de las infecciones intrahospitalarias en el
desarrollo del shock séptico y la muerte en el hospital si no se reconocen rapidamente
y se tratan adecuadamente, particularmente en pacientes en estado critico. (5) Un
estudio brasilefio de 2015 observo una tasa de mortalidad del 38,4 % en las personas
con IAAS, mientras que son ellas mismas las que se consideraron un factor
contribuyente en el 87,1 % de los que fallecieron. Ademas, la mortalidad en aquellos
con IAAS se asoci6 con comorbilidades, procedimientos invasivos, neumonia,

endocarditis e infeccién por microorganismos resistentes (6).

Si bien se ha trabajado mucho para dilucidar las complicaciones relacionadas
con las infecciones intrahospitalarias, pocos estudios hasta la fecha han evaluado los
factores asociados con la mortalidad en la UCI entre ellas la incidencia de infecciones
del torrente sanguineo asociadas a la linea central (CVC), infecciones del tracto
urinario (CUP) asociadas al catéter, neumonia asociada al ventilador mecanico (VM)
gue son las infecciones en UCI monitoreadas por el Ministerio de Salud en el Peru. El
presente estudio busca determinar los factores asociados con la mortalidad en la UCI
del HRDCQ Daniel Alcides Carrion, Huancayo durante el periodo junio de 2021 a
junio de 2022 debido a que los hallazgos de la presente proporcionaran alcances

tedrico importantes para mejor la practica médica de médicos intensivista del hospital

17



donde se ejecutard y otros asi como de todos los profesionales en salud que atienden

a pacientes criticos.

1.2. Delimitacion del problema

1.2.1. Delimitacion temporal

El trabajo de investigacion fue de caracter retrospectivo por que el periodo de

analisis fue desde junio de 2021 a junio de 2022; pero elaborado en el afio 2023.

1.2.2. Delimitacién espacial

Se ejecutd en el Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides

Carrion — Huancayo, Unidad de Cuidados Intensivos.

1.2.3. Delimitacién conceptual

Las variables de andlisis en esta investigacion seran:

Variables independientes: Factores asociados

Variable dependiente: Mortalidad por infecciones intrahospitalarias.

1.3. Formulacion del problema

1.3.1. Problema general

¢Existe factores asociados a la mortalidad por infecciones intrahospitalarias en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico

Daniel Alcides Carrién durante el periodo junio de 2021 a junio de 2022?

18



1.3.2. Problemas especificos

a) ¢Existe factores epidemioldgicos asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022?

b) ¢Existe factores clinicos asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 20222,

1.4. Justificacion

1.4.1. Social

Los resultados del presente estudio sirven para la practica médica, de modo que
los médicos intensivistas deben encontrarse en constante actualizacién profesional

para la mejora en la atencion clinica.

1.4.2. Teorica

Esta investigacion es relevante en cuanto la informacion consignada ayuda al
incremento del conocimiento cientifico en el campo de la medicina intensiva; los
antecedentes han aportado informacion relevante para el inicio de la investigacion;
pero la consecucion del estudio proporcionara directrices para monitorear y mejorara

la practica clinica.
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1.4.3. Metodoldgica

Debido a que la ficha de recoleccion de datos fue ejecutada por el propio
investigador, este es un aporte significativo para la comunidad cientifica. Asi mismo,

el instrumento contiene la estructura correcta para la ejecucion.

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general

Determinar los factores asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022.

1.5.2. Objetivos especificos

a) Determinar qué factores epidemioldgicos se encuentran asociados a la
mortalidad por infecciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel

Alcides Carrion durante el periodo junio de 2021 a junio de 2022.

b) Determinar qué factores clinicos se encuentran asociados a la mortalidad
por infecciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion

durante el periodo junio de 2021 a junio de 2022.
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CAPITULO 1

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Antecedentes internacionales

Etemad et al (2021) en su articulo cientifico sobre la Tasa de supervivencia en
pacientes con infecciones adquiridas en la UCI y sus factores relacionados en los
hospitales de Iran, a través del andlisis de los principales tipos de infeccion de las
diferentes unidades de cada hospital incluido. De 2016 a 2019, 32,998 pacientes
fueron diagnosticados con UCI-Al de alrededor de 547 hospitales. Todos los
pacientes fueron seguidos hasta el 29 de febrero de 2020; los resultados mostraron
La mediana de edad de los pacientes con UCI-IA fue de 61 (RIC = 46) afios. El 45,5,
20,69, 17,63, 12,08 y 4,09% de las infecciones se observaron en UCI general,
quirdrgica, interna, neonatal y pediatrica, respectivamente. Acinetobacter (16,52%),
E.coli (12,01%) y Kilebsiella (9,93%) fueron los principales tipos de
microorganismos. Del total, el 40,76% de los pacientes infectados (13.449 pacientes)
fallecieron. La tasa de supervivencia a 1, 3, 6 meses y global fue de 70, 25,72, 8,21
y 1,48 % en pacientes de UCI-AL, respectivamente. La tasa de supervivencia global
fue de 5,12, 1,34, 0,0, 51,65y 31,08% para UCI quirargica, general, interna, neonatal
y pediatrica, respectivamente. La razon de riesgo muestra una relacion significativa
entre la edad, la duracion de la hospitalizacion-infeccion, el tipo de infeccion y el

microorganismo Y el riesgo de muerte en pacientes con UCI-Al. (7)
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Vilca et al (2020) publican un articulo cientifico sobre los factores de riesgo a
infecciones intrahospitalarias de pacientes criticos; por ello se tratd de una
investigacion observacional, tipo analitico a traves de grupo de casos y controles que
desarrollaron algun tipo de infeccion después de las 48 hr de su internamiento en el
nosocomio para el grupo de casos y aquellos sin ninguna infeccion para el grupo de
controles; la muestra se establecio con 49 pacientes para cada grupo; para en analisis
de la variable dependiente se ejecutd por medio de cultivo y antibiograma, su
exposicion, numero de internaciones, comorbilidad, sexo, leche materna, uso de
antibioticos, acceso venoso periférico, catéter venoso central, intervencion
quirdrgica, tubo endotraqueal, uso de sondas. Los resultados demostraron que en el
grupo de casos el 63% presentaron desnutricion mientras que en control fueron el
40%; el 76% de los casos tenia por lo menos una comorbilidad pre existente y, el uso
de previo de antibidticos en el 57%, asi también el 91.8% tuvo una estancia
hospitalaria mayor de siete dias. Por lo tanto, los hallazgos demostraron que la
desnutricion, comorbilidad, uso de antibi6ticos, estancia mayor de 7 dias, catéter
venoso central, acceso venoso periférico, sondas, tiempo de uso de sondas y cirugia

fueron factores de riesgo a infecciones intrahospitalarias (8).

Despotovic et al. (2020) elaboran una investigacion sobre Infecciones adquiridas
en el hospital en la unidad de cuidados intensivos de adultos: epidemiologia, patrones
de resistencia a los antimicrobianos y factores de riesgo de adquisicién y mortalidad;
por lo que incluy6 a 355 pacientes hospitalizados durante un periodo de 2 afios. Se
examinaron las caracteristicas de los pacientes, los patrones de resistencia a los
antimicrobianos y los factores de riesgo de adquisicion y predictores de mortalidad
en pacientes que tenian una infeccion intrahospitalaria a través de un analisis

retrospectivo. Los resultados mostraron que el 32,7% de los pacientes tuvieron
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infeccion nosocomial, e observaron tasas de resistencia > 50 % en todos los
antimicrobianos excepto para tigeciclina (14 %), colistina (9 %) y linezolida (0 %).
Los predictores de adquisicion de HAI fueron infecciones virales subyacentes del
SNC vy dispositivos invasivos: catéteres venosos centrales y urinarios y sondas
nasogastricas. La diabetes mellitus y la intubacién (odds ratio 2,5y 6,7, p=0,042y
< 0,001) se identificaron como predictores de una mayor mortalidad en pacientes con

infeccion intrahospitalaria. Por lo tanto, la prevalencia hallada fue alta. (9)

Subhash et al. (2019) en su investigacion evallan las infecciones nosocomiales
en unidad de cuidados intensivos quirurgicos: estudio retrospectivo unicéntrico con
el propdsito de evaluar el perfil de sensibilidad, incidencia y resistencia
microbioldgica y antibiotica ademés de la estancia hospitalaria a las infecciones
intrahospitalarias; en ese sentido, se ejecutd un andlisis retrospectivo de todos los
pacientes ingresados, a lo largo de 1 afio, en la UCI quirdrgica. Todos los pacientes
que desarrollaron infecciones nosocomiales fueron incluidos en el estudio. Se
identificaron incidencia, sitios, organismos comunes de infeccion nosocomial. Se
identifico el patron de sensibilidad antibidtica de los microorganismos cultivados.
Este grupo de pacientes con infecciones nosocomiales se compar6 con el grupo de
pacientes sin infecciones nosocomiales con respecto a la edad, el sexo y el
diagnostico clinico y se estudié el impacto de las infecciones nosocomiales en la
estancia en la UCI y la mortalidad, para el grupo de casos se conformd por 350
pacientes con infeccion nosocomial y para control 350 pacientes sin ninguna
infeccion. Los hallazgos mostraron que, una prevalencia de infecciones
nosocomiales en nuestro estudio fue del 33,30%. Las infecciones de piel y tejidos
blandos (36,30%), incluidas las infecciones de heridas postoperatorias, fueron las

infecciones nosocomiales mas frecuentes, seguidas de las infecciones respiratorias

23



(24,46%) y las infecciones genitourinarias (23,40%). Los organismos mas comunes
causantes de infecciones nosocomiales fueron Escherichia coli (26,59%) y
Acinetobacterespecie (18,08%). Alrededor del 40% de todos los organismos Gram-
negativos aislados eran multirresistentes. La estancia media en la UCI fue de 14,4
dias para los pacientes con infecciones nosocomiales y de 5,4 dias (P < 0,05) para los
pacientes emparejados sin infecciones nosocomiales. La mortalidad en pacientes con
infecciones nosocomiales fue del 25,14% mientras que en pacientes sin infecciones
nosocomiales fue del 10,57% (P < 0,05). La mortalidad global en la UCI fue del

14,27%. (10)

Peters et al. (2019) publicaron un articulo cientifico para evaluar la resistencia
multiple a los antibidticos como factor de riesgo de mortalidad y estancia hospitalaria
prolongada: un estudio de cohorte entre pacientes de cuidados intensivos neonatales
con infecciones adquiridas en el hospital causadas por bacterias gramnegativas en
Vietnam; por ello se realizé un estudio de cohorte prospectivo (n = 296) en una UCIN
en Hanoi, Vietnam, desde marzo de 2016 hasta octubre de 2017. Se incluyeron
pacientes aislados con infeccion intrahospitalaria causado por BGN. La exposicion
fue la resistencia a maltiples clases de antibioticos, los dos resultados fueron la
mortalidad y la duracidn de la estancia hospitalaria. Los datos se analizaron mediante
dos modelos de regresién, controlando los factores de confusion y los modificadores
del efecto, como las comorbilidades, el tiempo de riesgo, la gravedad de la
enfermedad, el sexo, la edad y el peso al nacer. Los resultados encontrados
demostraron una tasa de mortalidad del 44,3 % y la tasa de mortalidad a los 30 dias
después de la infeccién fue del 31,8 %. Por cada resistencia adicional a una clase de

antibidtico, las probabilidades de un desenlace fatal aumentaron en un 27 % vy la
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estancia hospitalaria aumentd en 2,1 dias. Estos resultados fueron estadisticamente

significativos (p < 0,05). (11)

Sangmuang at al. (2019) en la revista de enfermedades infecciosas globales
publican un articulo cientifico sobre los factores asociados a la mortalidad en
pacientes inmunocompetentes con neumonia intrahospitalaria; a través de un estudio
de cohorte retrospectivo de 42 meses en el Hospital Chiang Kham. Se reclutaron para
el estudio pacientes con HAP diagnosticados entre enero de 2013 y junio de 2016
que no tenian un estado inmunocomprometido; por ello se ejecutd un analisis de
regresion logistica binaria univariable y multivariable para determinar los factores
asociados. Los resultados arribados indicaron que hubo 181 pacientes con neumonia
intrahospitalaria; asi mismo, patégenos mas causales fueron bacilos Gram-negativos
no fermentadores. 52 (28,7%) pacientes habian muerto dentro de los 28 dias
posteriores al diagnostico de infeccion intrahospitalaria. EI andlisis multivariable
demostrd que la dependencia de la ventilacion mecanica (VM) (odds ratio ajustado
[OR] = 3,58, intervalo de confianza [IC] del 95 % 1,53-8,37, P =0,003), duracién del
antibiético (OR ajustado = 0,79, IC del 95 % 0,70-0,88 , P < 0,001), lesién renal
aguda (OR ajustado = 5,93, IC del 95 % 1,29-27,22, P = 0,022) y enfermedades
hematoldgicas (OR ajustado = 11,45, IC del 95 % 1,61-81,50, P = 0,015) fueron los

factores asociados con la mortalidad a los 28 dias. (12)

Morrejony Vera (2019) publicaron un articulo cientifico sobre la mortalidad por
infecciones intrahospitalarias en un hospital de Ecuador, asi, la metodologia adoptada
fue una investigacion de nivel descriptivo y corte transversal, la muestra estuvo
conformada por 278 pacientes fallecidos de quienes se hizo analisis amplio de las

historias clinicas a través de la técnica de recoleccién documental. Los resultados
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mostraron que el 41% de la muestra tuvo una estadia hospitalaria mayor a 22 dias,
del 66% la infeccién se localizd en las vias respiratorias, siendo la neumonia
intrahospitalaria la principal causa de muerte, de ellos, el 29% tuvo como organismo
asociado a la infeccion el Enterobacter ssp, se utilizd principalmente el
ciprofloxacino como el antibidtico principal; finalmente, se utiliz6 como

procedimiento invasivo en el 84.2% de pacientes el cateterismo vesical. (13)

Dasgupta et al. (2017) evaltan a través de un articulo cientifico la incidencia,
factores de riesgo, patdgenos asociados y resultados de infecciones nosocomiales en
un hospital de la india; por ello se estableci6 como un estudio observacional
prospectivo realizado en una UCI médica y quirurgica, el grupo de estudio estuvo
formado por 242 pacientes ingresados mas de 48 h en la UCI. Se recogieron datos
sobre la gravedad de la enfermedad, el motivo principal de ingreso en la UCI, la
presencia de factores de riesgo, la presencia de infeccion, el agente infeccioso, la
duracién de la estancia en la UCI y en el hospital, y el estado de supervivencia y se
realizd un andlisis de regresion logistica. Los resultados arrojaron una tasa de
infeccion nosocomial del 11,98%. La neumonia fue la infeccion detectada con mayor
frecuencia (62,07%), seguida de las infecciones del tracto urinario y las infecciones
del torrente sanguineo asociadas al catéter venoso central. Se hallé que la terapia
antimicrobiana previa, el cateterismo urinario y la duracion de la estadia en la UCI
son factores de riesgo estadisticamente significativos asociados con la infeccion
nosocomial. La infeccién nosocomial resultd en un aumento estadisticamente
significativo en la duracién de la UCI y la estancia hospitalaria, pero no en la

mortalidad (14)
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Rejeb, et al. (2017) en un articulo cientifico publicado en Iran sobre la mortalidad
entre pacientes con infecciones intrahospitalarias en Tunez, de manera que el
proposito fue asociar la mortalidad a las infecciones nosocomiales a través de una
investigacion de cohorte prospectivo con el anélisis de 67 pacientes que presentaron
infeccion intrahospitalaria, de ellos la edad media fue de 44,71+- 21,2 afios,
prevalecio el sexo masculino (67.2%) que el femenino (32.8%); por otra parte a
través de una anélisis de riesgo se encontré a la bacteriemia OR=3.03, 1C95%
P=0.016, y el trauma OR=3.6, 1C95%, P=0.026 como factores de riesgo asociados a
la mortalidad por infecciones asociadas a la mortalidad por infecciones asociadas a

la atencidn en salud (IAAS).(15)

Lopez (2017) en su tesis doctoral investigo los factores de riesgo de mortalidad
en la sepsis nosocomial en un hospital de la ciudad de Valladolid a través de la
determinacion del perfil clinico de pacientes que desarrollaron sepsis nosocomial,
por lo que para conseguirlo se establecié la investigacion como un estudio
retrospectivo-observacional a través de un modelo estadistico de regresion de Cox
con aquellos pacientes que murieron a los 28 dias de su internamiento y el analisis
de supervivencia a través de la curva de Kaplan-Meier a una muestra final de 196
pacientes. Los resultados arrojaron que del total de la muestra el 54.6% sobrevivieron
y 45.4% fallecieron, la media de la edad fue de 73 afios con el sexo masculino
predominante; asi mismo, entre los antecedentes personales que fueron mas
frecuentes estuvo: alguna patologia cardiaca, HTA, cancer, dislipemia y habito de
fumar; el 47% tuvo alguna patologia cardiaca a su ingreso, seguido de la abdominal
(14.8%). 103 pacientes hicieron sepsis (52.6%) y de ellos el 74.5% hicieron shock
séptico. Por otra parte, se demostrd que la gravedad de la sepsis, la edad, haber tenido

mas de un episodio de sepsis y el tiempo de permanencia se mostraron como factor
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de riesgo a la mortalidad hospitalaria; finalmente aquellos pacientes que tuvieron
resultados de linfocitos < 563,26 cél/mm3 0 recuento de eosinofilos < 89,14 cél/mm3

tuvieron mayor riesgo de mortalidad hospitalaria. ~ (16)

2.1.2. Antecedentes nacionales

Chacoén (2018) ejecut6 una investigacion de grado sobre factores de mortalidad
en pacientes con Dx de neumonia intrahospitalaria en un hospital de la capital;
identificando como propdsito determinar si es til el indice de comorbilidad de
Charlson como predictor de mortalidad en infecciones nosocomiales; por ello,
metodolégicamente se establecid6 como un estudio observacional, de carécter
retrospectivo, analitico a través de estudio de cohorte, con una muestra de 138
registros de historias clinicas de los que se ejecuto la técnica de anlisis documental
a través de una ficha de recoleccion. Los resultados obtenidos mostraron que la
insuficiencia cardiaca cronica, escala coma de Glasgow (menor de 13) y el indice de
Kirby (valor menor a 300 mmHg) se encuentran asociados como factor de riesgo a
la mortalidad por infecciones intrahospitalarias; asi un mayor puntaje en el indice de
comorbilidad de Charlson puede predecir riesgo de mortalidad en neumonia

nosocomial. (17)

Diaz-Vélez (2018) publican un articulo cientifico sobre la mortalidad en
infecciones nosocomiales de un hospital de Essalud de la ciudad de Chiclayo;
reportando hallazgos precisos; aquellos pacientes internados en UCI tuvieron 27%
méas probabilidad de morir, alguna comorbilidades como cancer (RP: 2,16),
accidentes y agresiones (RP: 3), diabetes mellitus (RP: 2,52), afecciones del sistema

digestivo (RP: 2,28), genitourinario (RP: 2,43) y sistema nervioso (RP: 2,68) , lo que
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hizo precisar a los investigadores que la vigencia de protocolos de bioseguridad tiene
un buen impacto en la disminucién de morbilidad y mortalidad de infecciones

asociadas a la atencion en salud (IAAS) (18)

2.2, Bases tedricas

2.2.1. Infecciones intrahospitalarias (11H)

2.2.1.1. Historia

99 6

Las llamadas infecciones “nosocomiales” “intrahospitalarias” o recientemente
denominadas “Infecciones Asociadas a la atencion en Salud” (19) existen desde que
se agrupaba geograficamente a los pacientes para tratar de brindarles asistencia.
Durante muchos siglos, las nociones de infeccion comunitaria e infeccién
nosocomial no requerian discriminacion semantica. Etimolégicamente, nosocomial

proviene del griego "nosokoméone”, que significa "hospital”. (20)

Los primeros hospitales estaban organizados en salas comunes y habia una gran
promiscuidad en los establecimientos asistenciales, lo que aumentaba la probabilidad
de que los pacientes contrajeran una infeccién nosocomial. En estos primeros
hospitales, los gérmenes comunitarios diezmaban a los pacientes hospitalizados:
viruela, colera, tuberculosis, tifus, peste. Esta situacion se mantendra hasta principios
del siglo XIX cuando el progreso médico y arquitecténico permitira limitar el

desarrollo de infecciones hospitalarias.

A nivel médico, en 1846, el obstetra hungaro Semmelweis observo que las
fiebres puerperales eran 4 veces menos frecuentes si los partos los realizaban

parteras, en lugar de estudiantes de medicina. Luego plantea la hipdtesis de que estas
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ultimas, que también realizan autopsias durante su jornada laboral, contaminan a las
parturientas a través de sus manos. Al imponer sisteméaticamente el lavado de manos
a los estudiantes, logré reducir la mortalidad por fiebre puerperal del 11,4% a menos
del 1%. Unos afios mas tarde, Joseph Lister en un ensayo historico sentd las bases de
la asepsia quirurgica, mientras que Louis Pasteur y Robert Koch marcaron el
comienzo de la era de la microbiologia moderna. Todo ello no solo permitira conocer
mejor la semiologia, el modo de transmision, la incubacién y la duracion de la
contagiosidad de las principales bacterias patdgenas, sino también implementar las
medidas preventivas adecuadas: aislamiento, asepsia, antisepsia, esterilizacion,
desinfeccion, vacunacion y profilaxis antibidtica. Con el descubrimiento de los
antibidticos, el mundo meédico creera durante unos afios en la utopia de un mundo sin
infecciones, pero el descubrimiento de los estafilococos resistentes a la penicilina

haré sonar rdpidamente la sentencia de muerte de esta utopia. (20)

Arquitectonicamente, dentro de cada establecimiento médico, se construiran
estructuras que permitan el aislamiento de pacientes con enfermedades infecciosas
altamente contagiosas. Semmelweis ahora es considerado el pionero en la lucha
contra las infecciones nosocomiales. Su método de recopilar sistematicamente,

analizar datos e instituir medidas de control todavia se usa en la actualidad.

Ademas, sigue siendo relevante su descubrimiento de que las manos de los
cuidadores eran el vector de transmisién de gérmenes de un paciente a otro.
Desafortunadamente, como en el siglo pasado, los médicos modernos todavia

necesitan que se les recuerde la necesidad de lavarse las manos. (20)
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Asi, una primera definicion de infeccion intrahospitalaria se establece en 1988
(21) relativa a la organizacion de la vigilancia y prevencién de infecciones

nosocomiales.

“Por infeccidn nosocomial, nos referimos a:

e Cualquier enfermedad causada por un microorganismo,

e Contratado en un centro de salud por cualquier paciente después de la admision,

ya sea para hospitalizacién o para recibir atencion ambulatoria,

e Los sintomas aparecen durante o después de la hospitalizacion,

¢ Si lainfeccion es clinica o microbiologicamente reconocible, incluidos los datos

seroldgicos, 0 ambos.

Vemos asi la aparicion del concepto de infeccion asociada a la asistencia sanitaria

(IAAS), que se define de la siguiente manera:

“Se dice que una infeccidon esta asociada a la atencion si se produce durante o
después del tratamiento (diagndstico, terapéutico, paliativo, preventivo o educativo)
de un paciente, y si no estaba presente ni en incubacién al inicio del tratamiento.
Cuando no se conoce con precision el estado infeccioso al inicio del tratamiento, se
acepta comunmente un retraso de al menos 48 horas o un retraso superior al periodo
de incubacion para definir un IAAS. Sin embargo, se recomienda evaluar la

plausibilidad de la asociacion entre tratamiento e infeccion en cada caso.

En el caso de las infecciones del sitio quirurgico, se suelen considerar asociadas a
la asistencia sanitaria las que se producen en los 30 dias siguientes a la cirugia o, si
se coloca un implante, protesis o material protésico, en el afio siguiente a la
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intervencion. Sin embargo, e independientemente del tiempo de aparicion, se
recomienda evaluar en cada caso la plausibilidad de la asociacién entre la
intervencion y la infeccion, en particular teniendo en cuenta el tipo de germen en

cuestion” (22)

Esta definicion general se desglosa en una definicion por sitio anatémico:
neumonia, infecciones del tracto urinario, bacteriemia, infecciones del sitio
quirdrgico, infecciones relacionadas con el catéter mas delante de este apartado segun

la necesidad académica de este proyecto de investigacion.

Tal como lo indica el Ministerio de Salud el uso del término de Infecciones
Asociadas a la atencion de Salud (IAAS) corresponde a la gran envergadura que
tienen la atencién médica y que la infeccion puede darse en cualquier momento del
proceso de atencion del paciente; motivo por el cual la define como “condicion local
o sistémica resultante de una reaccién adversa a la presencia de un agente infeccioso
0 a su toxina(s) que ocurre en un paciente en un escenario de atencion de salud
(hospitalizacion o atencion ambulatoria) y que no estaba presente en el momento de

la admisién, a menos que la infeccion esté relacionada a una admision previa” (19)

2.2.1.2.Epidemiologia

La tasa mundial de infecciones nosocomiales oscila entre el 6 % y el 15 % (23).
En Asia, oscila entre el 4 % y el 48 %, de las cuales entre el 45 % y el 65 % son
infecciones de las vias respiratorias bajas. La prevalencia mas alta ocurre en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), en las salas de cirugia aguda y ortopedia.
En una vigilancia realizada en 12 UCI en India, la tasa de IAAS fue del 4,9% vy 9,6
por 1000 dias de UCI. Las infecciones asociadas a la atencion de la salud dan como

resultado una estadia prolongada, mortalidad y costos de atencion de la salud. En
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2020, se produjeron aproximadamente 1,7 millones de infecciones relacionadas con
la atencion médica en los Estados Unidos, lo que resulté en 99 000 muertes (24). En
el Peru solo en el primer semestre del afio 2021, se report6 alrededor de 6167 casos
de IAAS, duplicando los registros de los dos afios anteriores en el mismo primer
semestre (25). Las infecciones nosocomiales ocurren tanto en pacientes adultos
como pediatricos. Las infecciones del torrente sanguineo, seguidas de la neumonia 'y
las infecciones del tracto urinario, son las infecciones nosocomiales mas comunes en
las Unidades de Cuidados Intensivos; asi, las infecciones del tracto urinario son las
infecciones relacionadas con la atencion médica mas comunes en adultos.(26) Entre
los pacientes pediatricos, los nifios menores de 1 afio, los bebés con peso
extremadamente bajo al nacer (<1000 g) y los nifios en UCIN tienen tasas mas altas
de infecciones relacionadas con la atencién médica.(27,28). EI 91 % de las
infecciones del torrente sanguineo fueron en pacientes con vias intravenosas
centrales, el 95 % de los casos de neumonia se presentaron en pacientes que
recibieron ventilacién mecénicay el 77 % de las infecciones urinarias se presentaron

en pacientes con catéteres en las vias urinarias. (26)

Los organismos mas comunes fueron:

e Pseudomonas

e Acinetobacter

e Staphylococcus aureus

e S. Aureus resistente a la meticilina (MRSA)
e Enterobacteriaceae

e Especies de Candida

e Enterococos

e Estenotrofomonas.
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A. Modos de transmision
Esquematicamente, son posibles dos vias de contaminacion:

a - Via enddgena

El paciente se infecta con sus propios gérmenes por un acto invasivo (puertas de

entrada) y/o por una particular fragilidad por ruptura de las barreras de defensa. (29)

b - Via exdgena

Podria ser:

- Infecciones cruzadas transmitidas de un paciente a otro por las manos o

instrumentos de trabajo del personal médico o paramédico. (29)

- Infecciones causadas por gérmenes del personal de transporte

- Infecciones relacionadas con la contaminacion del ambiente hospitalario (agua,

aire, equipos, alimentos)

B. Fuentes comunes de infeccién

Los organismos causales pueden estar presentes en la piel, nariz, boca, tracto
gastrointestinal o vagina del paciente. Pueden adquirirse de fuentes externas como
personal de atencion médica, visitantes, equipos hospitalarios, dispositivos médicos
0 el entorno de atencion médica. La mayoria de las infecciones son de etiologia
bacteriana, aunque pueden ocurrir infecciones fungicas y virales en pacientes
inmunodeprimidos y en aquellos que ya estan tomando antibidticos de amplio

espectro.(29)
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2.2.1.3.Tipos de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS) sujetas

a vigilancia por el Ministerio de Salud

Ministerio de Salud ha establecido vigilancia epidemioldgica a las IAAS desde
el afio 1998, pero aprobando una Norma Técnica de Vigilancia desde el afio 2005,
haciendo que este tema se institucionalice en el dmbito peruano a traves de la
Resolucion Ministerial N°179-2005/ MINSA,; se muestra a través de la siguiente
tabla los tipos de infecciones que estan sujetas a constante vigilancia por el MINSA
segun el servicio médico; de ellas se resalta las tres principales que se hallan en el las
Unidades de Cuidados Intensivos y, que en esta seccion se desglosaran para su

analisis tedrico posterior:
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Tabla 1
Tipos de Infecciones Asociadas a la Atencion de la Salud (IAAS) sujetas a
vigilancia por el Ministerio de Salud

4,

Servicio Infecciones Asociadas a la Atencion de la

Salud (IAAS)

UCT adultos Neumonia intrahospitalaria asociada a Ventilador
Mecanico (VM)

Infeccion de Tracto Urinario asociada a Catéter

Urinario Permanente (CUP)

Infeccion del torrente sanguineo asociada a Catéter

Venoso Central (CVC)

Gineco Obstetricia Endometritis en parto por cesarea

Endometritis en parto vaginal

Infeccion de sitio quirurgico en parto por cesarea

Cirugia Infeccion de sitio quinirgico en colecistectomias

Infeccion de sitio quirurgico en herniorrafias

Infeccion de Tracto Urinario asociada a Catéter

Urinario Permanente (CUP)

Neonatologia Neumonia intrahospitalaria asociada a Ventilador
Mecanico (VM)

Infeccion del torrente sanguineo asociada a Cateter

Venoso Central (CVC)

Infeccion del torrente sanguineo asociada a Cateter

Venoso Periférico (CVP)

Medicina Infeccion de Tracto Urinario asociada a Catéter

Urinario Permanente (CUP)

Extraido del documento “Lineamientos para la vigilancia, prevencion y control de

las infecciones asociadas a la atencion de salud/ Ministerio de Salud” (19)
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A. Neumonia intrahospitalaria asociada a ventilador mecanico (VM)
Definiciones

La neumonia que ocurre 48 horas 0 méas después de la admision y que no se estaba
incubando en el momento de la admisién es neumonia intrahospitalaria. La
intubacion y la ventilacion mecéanica (VM) se asocian con un aumento de 20 veces
en el riesgo de desarrollar neumonia.

La neumonia asociada al ventilador mecéanico (VM) es la neumonia en una
persona que tiene un dispositivo para ayudar a la respiracion a travées de un tubo
endotraqueal o un tubo de tragueotomia durante un periodo de al menos 48 horas
antes del inicio de la infeccion. La VM representa el 80% de los episodios de
neumonia intrahospitalaria. La mortalidad en VM por Pseudomonas y
Staphylococcus es muy alta.

La neumonia asociada a la atencién médica (30) se define como neumonia en
cualquier paciente con al menos uno de los siguientes factores de riesgo:

1. Hospitalizacidon en cuidados intensivos durante >2 dias en los dltimos 90 dias.
2. Recibir antibioticos intravenosos o quimioterapia para pacientes ambulatorios
o cuidado de heridas en el hogar en los Gltimos 30 dias.

3. Asistio a una clinica hospitalaria o clinica de hemodiélisis en los altimos 30
dias.

5. Tiene un miembro de la familia con patégenos multirresistentes conocidos.
Sintomas:

1) tos

2) Dificultad para respirar

3) produccidn de esputo

4) dolor toracico pleuritico
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5) Temperatura corporal elevada.
Los sintomas pueden estar ausentes o ser moderados en pacientes mayores. (31)
La radiografia de térax puede dar pistas sobre la etiologia:

1) Neumonia intersticial causada por patdgenos intracelulares.

2) La neumonia lobar puede ser causada por S.pneumoniae.
La radiografia de torax permite la estadificacion de la gravedad segun la
localizacion y el niamero de I6bulos afectados.
La radiografia de tdrax también ayuda a detectar complicaciones (32):

-Derrame pleural

-Cavitaciones

-Sindrome de distrés respiratorio agudo
Tomografia computarizada:

-Cavitaciones en Tuberculosis

-Halo o signo de media luna en aspergilosis de pacientes con neutropenia.
Organismos causales
La neumonia asociada a la atencién médica puede ser de inicio temprano; es decir,
dentro de los 4 dias de la hospitalizacién o de inicio tardio, mas alla de los 4 dias.
Los organismos que causan infecciones tempranas son:

e Moraxella catarrhalis,

e Haemophilus influenza

e S.Pneumoniae

e Virus
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La neumonia asociada a la atencion médica de inicio tardio es causada por:

Bacterias Gram negativas
Staphylococcus aureus
Virus

Levaduras

Hongos

Legionella

Pneumocystis carinii.

Los patdgenos de aparicidon tardia a menudo son resistentes a multiples farmacos

(MDR) (33). Mas del 80% de las neumonias nosocomiales son causadas por

bacterias Gram negativas. Ahora Acinetobacter es el organismo que mas

preocupa.

Factores de riesgo para infecciones multirresistentes (MDR)(34)

Diélisis regulares

Inmunosupresién

Enfermedad del corazon

Insuficiencia renal

Falla hepética

Alta incidencia de resistencia a los antibiéticos en la comunidad

Presencia de un familiar con organismo MDR

39



Factores de riesgo para neumonia intrahospitalaria asociada a ventilador

mecanico (35,36)

Masculino

edad avanzada

Enfermedades preexistentes-pulmonar, diabetes, diélisis
Supresiéon inmunoldgica

Presencia de intubacion

alimentacion enteral

Ventilacion mecanica

posicion supina

Puntuacion APACHE |1 > 15

Uso previo de antibidtico durante > 2 semanas
Fallo multiorganico

Reintubacidn por destete fallido

Uso de paralizantes, sedantes

Duracién de la estancia en la UCI

— EI diagndstico de neumonia intrahospitalaria asociada a ventilador

mecanico se realiza en presencia de infiltrados radiograficos

progresivos o derrame pleural y al menos 2 de los 4 signos clinicos de

infeccion.
— Fiebre >380C,
— Secreciones purulentas,
— Leucocitosis o Leucopenia,

— Disminucion de la oxigenacion.
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Los hemocultivos rara vez son positivos. El cultivo de derrame pleural positivo se
considera especifico. Sin embargo, la propagacion de la infeccion al espacio
pleural es rara. El andlisis de la secrecion de las vias respiratorias bajas es la
técnica mas utilizada para encontrar los organismos causantes de la neumonia. La
microscopia y el cultivo de esputo o aspirados endotraqueales se asocian con un
alto porcentaje de resultados falsos positivos debido a la colonizacion de las vias
respiratorias superiores o el arbol traqueobronquial. Si el cultivo de secreciones
endotraqueales es estéril en un paciente sin cambios en la terapia antimicrobiana
en las ultimas 72 horas, se puede descartar neumonia asociada al ventilador con
alta probabilidad.

e Valor predictivo negativo >90%.

e Se debe evaluar proceso infeccioso extrapulmonar.
Manejo
1. La identificacion de la infeccion pulmonar es el primer paso.
2. Se requiere una cultura adecuada.
3. Se deben realizar cultivos semicuantitativos o cuantitativos del tracto
respiratorio inferior si se sospecha de neumonia intrahospitalaria asociada a
ventilador mecéanico. Se requieren aspirados endotraqueales, lavado
broncoalveloar (BAL), cepillo de muestra protegido (PSB) para aislar los
organismos. El inicio reciente o el cambio de antibidticos en las 24 a 72 horas
anteriores puede dar lugar a informes falsos negativos (37).
4. Se debe iniciar un antibiético de amplio espectro lo antes posible en todos los
pacientes clinicamente inestables, independientemente de los informes de
cultivos, ya que la demora se asocia con una mayor mortalidad. La eleccion de los

antibidticos empiricos se guia por los datos locales sobre los factores de riesgo, la
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prevalencia local de organismos y los patrones de resistencia. Por lo general, se
inician antibidticos de amplio espectro que cubren organismos gramnegativos y
grampositivos. Se realiza una reevaluacion a las 48 a 72 horas. Una vez que los
informes de sensibilidad cultural estén disponibles, se puede realizar una
reduccion.(37)

Se ha desarrollado una puntuacién clinica de infeccion pulmonar (CPIS),
basada en la temperatura, el recuento total de leucocitos, los resultados de la
radiografia de torax, las secreciones respiratorias, los cultivos de aspirado
endotraqueal y el estado de oxigenacion para predecir la presencia de neumonia
intrahospitalaria asociada a ventilador mecanico. Si el CPIS es inferior a 6, tanto
al inicio como a las 72 horas, la mayoria de los médicos permitirian suspender los
antibioticos con seguridad.

Pautas para el tratamiento antibiotico empirico inicial:

¢ Si no hay factores de riesgo para patdgenos multirresistentes y VAP de
aparicion temprana (duracion de la hospitalizacién inferior a 5 dias),
podemos administrar monoterapia o antibi6tico de espectro limitado.

e En pacientes con inicio tardio (>5 dias) o con factores de riesgo de
patdégenos multirresistentes, se debe administrar un antibiético de amplio
espectro o una combinacion de antibidticos.

e Laeleccion inicial debe tener en cuenta:

- Caracteristicas del paciente
- Enfermedades subyacentes

- Contraindicaciones de ciertos antibioticos.
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Estrategia de desescalada:
Una vez que los resultados del cultivo estén disponibles, cambie el antibidtico de
amplio espectro a uno de espectro reducido al que el organismo sea susceptible.
Esto previene el desarrollo de resistencia.
Duracion de la terapia:
Si se usan aminoglucosidos, el tratamiento puede suspenderse después de 7 dias.
No se ha llegado a un consenso claro en cuanto a la duracion de la terapia
antimicrobiana para la neumonia asociada al ventilador (VM). Muchos expertos
tratan durante 14 a 21 dias. Sin embargo, un curso mas corto de terapia con
antibioticos (alrededor de 1 semana) puede ser una terapia adecuada para algunos
casos.
Respuesta a la terapia:
La mejoria suele ser evidente después de 48 a 72 horas de terapia con antibi6ticos.
La fiebre y la hipoxemia son los mejores indicadores para el seguimiento del
tratamiento.

e Latemperatura llega a ser inferior a 38. C o

e Pao2/Fio2 llega a mas de 250 dentro de las 72 horas de tratamiento

adecuado.

B. Infeccion del flujo sanguineo
Infeccion del flujo sanguineo
Epidemiologia
Las infecciones primarias del torrente sanguineo se identifican por el crecimiento
de bacterias u hongos patdgenos (que no estan relacionados con otro sitio de
infeccion) de uno o méas hemocultivos. Los contaminantes de la piel como la

coagulasa Staphylococcus o los difteroides se consideran causantes de infeccion
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del flujo sanguineo, si mas de un hemocultivo es positivo junto con la presencia
de signos y sintomas sistémicos de infeccion como fiebre, escalofrios e
hipotension (38). Debe estar ausente un foco alternativo de infeccion.

C. Infecciones del flujo sanguineo asociadas al catéter:

Se dice que las infecciones del torrente sanguineo asociadas al catéter venoso
central (CVC) estan presentes si se presenta fiebre durante y hasta 48 horas
después de la extraccion del catéter venoso central o del catéter arterial, pero el
diagnostico no requiere el crecimiento del mismo organismo a partir de la sangre
y el catéter. (39,40)

Infeccidn del torrente sanguineo relacionada con el catéter venoso central
(CVvC)

El diagnostico de CVC requiere el crecimiento cuantitativo o
semicuantitativo del mismo organismo a partir de la sangre y del catéter. La CVC
se observa en el 5 % de los pacientes con catéter vascular permanente sin
revestimiento y casi de 2 a 5 infecciones por 1000 dias de catéter. Todas las lineas
arteriales o venosas centrales son riesgosas. La incidencia de CVC aumenta con
la duracion del cateterismo, (39,40) la cantidad de puertos y la cantidad de
manipulaciones. La mortalidad puede ser casi del 8% en la bacteriemia por
Staphylococcus aureus. Fiebre, hipotension, purulencia en el sitio de salida, lumen
bloqueado, todos pueden anunciar CVC. La infeccion del flujo sanguineo debido
a catéteres intravenosos periféricos cortos es muy baja, pero la flebitis es muy
comun. Se debe considerar la eliminacion de la linea si ya no se necesita; si la
infeccion es causada por S. aureus, especies de Candida o micobacterias; si el
paciente esta gravemente enfermo; si la bacteriemia no desaparece en 48-72 horas;

si los sintomas de infeccidon del torrente sanguineo persisten mas de 48 a 72 horas;
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y si hay enfermedad cardiaca valvular no infecciosa, endocarditis, infeccion
metastasica o tromboflebitis séptica. (40)

En un informe internacional, la incidencia de CRBSI fue del 19,4 %. Los
organismos que causaron infeccién del flujo sanguineo nosocomiales fueron
Pseudomonas (33% de los episodios), y Acinetobacter, Escherichia coli, especies
de Candida, estafilococos coagulasa negativos y S. Aureus.(41)

Patogeénesis:

El primer paso es la colonizacion del catéter. Para los catéteres sin manguito,
el sitio de insercion de la piel es la fuente de colonizacion. Para los catéteres con
manguito, la luz del conector es la principal fuente de entrada. Los
microorganismos se introducen a través de la mano del personal médico mientras
manipula el cubo. La colonizacion es universal después de la insercion de un
catéter venoso central, pero es independiente de la infeccion relacionada con el
catéter.

El segundo paso en la patogenia es la formacion de una biopelicula de
material viscoso rico en polisacaridos extracelulares por parte de los organismos.
Promueve la adhesividad de las bacterias a la superficie del catéter. También
resiste a los antibioticos.

El cateterismo femoral se asocia con una mayor tasa de infeccién y
complicaciones trombdticas en comparacion con el cateterismo subclavio.

Los vendajes oclusivos transparentes producen un ambiente calido. Por lo que se

asocian con un alto indice de infeccion que el apdsito de gasa del catéter.
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Manifestaciones clinicas:
1) Manifestaciones locales
2) Manifestaciones sistémicas

Manifestaciones locales:

e FEritema
e Edema
e Ternura

e  Secrecion purulenta
Manifestaciones sistémicas:
e Fiebrey escalofrios
e Hipotension
e Hiperventilacion
e Estado mental alterado
e Nauseas y vomitos
e Dolor abdominal
e Diarrea
Infeccion del sitio de salida:
Drenaje purulento del sitio de salida del catéter o eritema, sensibilidad e hinchazén
dentro de los 2 cm del sitio de salida del catéter y colonizacion del catéter si se
retira.
Infeccion del bolsillo del puerto:
Eritema o necrosis de la piel o tejido subcutaneo sobre o alrededor del reservorio

del cateter implantado y colonizacion del catéter si se retira.
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Infeccion del tanel:

Eritema, sensibilidad e induracién de los tejidos por encima del catéter ya mas de
2 cm del sitio de salida y colonizacion del catéter si se retira.

Diagndstico

La infeccion del flujo sanguineo se identifica por el crecimiento de bacterias
u hongos patogenos (que no estan relacionados con otro sitio de infeccién) de uno
0 méas hemocultivos extraidos de venas periféricas. Se deben extraer al menos dos
juegos de hemocultivos en cada caso. Pueden ser necesarios tres juegos para
establecer una bacteriemia continua.(42)

Se han descrito diferentes métodos para diagnosticar CVC. Algunos
requieren la extraccion del catéter (cultivos cualitativos, semicuantitativos y
cuantitativos), mientras que otros se pueden realizar manteniendo el catéter en su
lugar (cultivos de sangre cualitativos o cuantitativos del catéter). EI mejor método
es obtener hemocultivos pareados, uno del catéter central y otro de sangre venosa
periférica y se anota el diferente tiempo hasta la positividad del cultivo. Si la
muestra de la linea central muestra positividad 2 horas antes que el cultivo

periférico, es un CVC.

Métodos de diagnostico de ahorro de catéter: (43)

e Cultivos de sangre emparejados simultdneamente de la vena central y la vena
periférica.

e Ambas muestras de sangre extraidas con menos de 10 minutos de diferencia
con el mismo volumen de sangre.

e RELACION CVL/PERIFERICA de UFC de 5:1 representa una infeccion
verdadera.

e Tecnica de citospin con naranja de acridina:
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La prueba positiva indica la presencia de bacterias. ES una prueba de

diagnostico rapido. Solo toma 30 minutos para esta prueba.

e El hemocultivo cuantitativo extraido con catéter es el método en el que se
extrae un Unico hemocultivo cuantitativo del catéter venoso central. EI punto
de corte de 100 UFC/ml establece el diagndstico. El principal inconveniente
es que no puede distinguir entre CVC y bacteriemia de alto grado.

Meétodos de diagndstico que requieren la extraccion del catéter:

e Cultivo de catéter semicuantitativo en placa rodante:

e Esel método diagndstico de referencia internacional. Consiste en hacer rodar
una seccién de 3 a5 cm de la punta distal del catéter venoso central sobre una
placa de agar. El corte de >15 CFU define la colonizacion del catéter.

e Cultivos cuantitativos con catéter:

Implica enjuagar un segmento de catéter en un caldo con el objetivo de
recuperar organismos de ambas superficies del catéter. EI umbral de >1000
UFC se correlacioné mejor con la colonizacion.

e Técnicas de diagnostico rapido de tincioén y microscopia:

Incluye la tincion de los segmentos del catéter extraidos y los campos
posteriores indican colonizacion.

La tincion con naranja de acridina se utiliza para el diagnostico rapido

en el que la fluorescencia es indicativa de positividad.

Estrategia preventiva:

e Los catéteres venosos centrales deben usarse solo si es médicamente
necesario y deben retirarse lo antes posible.

e Lavado de manos

e Maximas barreras estériles durante la insercion.
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e Antisépticos cutaneos con clorhexidina.
e Evitar el sitio femoral.
Soluciones de cierre de catéter antimicrobiano:

Implica enjuagar el lumen del catéter y luego llenarlo con 2 a 3 ml de una
combinacion de anticoagulante y un agente antimicrobiano. El tiempo de
permanencia varia entre 20y 24 horas. No es posible si se tiene que usar un catéter.
Se utiliza en catéteres que deben conservarse durante mas de 30 dias. Se utiliza la
combinacion de vancomicina y heparina con o sin ciprofloxacino. También se

pueden usar minociclinay EDTA.

Impregnacion antimicrobiana de catéteres:

Consiste en la impregnacion de la superficie exterior o interior de los
catéteres con antibidticos. La liberacion lenta de antimicrobianos evitara la
colonizacién inicial y la formacion de biopeliculas. Se ha expresado preocupacion

con respecto al desarrollo de organismos resistentes en estos pacientes.

Manejo:
La gestion incluye:
e Confirmacion de la fuente de infeccion.
e Determinacion de la eleccidn de antimicrobianos.
e Determinacion de la duracion de la terapia.
e Decidir si retirar los catéteres
e El catéter debe retirarse si:
e Sesospecha CVC
e Purulencia en el sitio de insercién

e Hemodinamicamente inestable
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e Disfuncion de érganos

e  Sepsis fungica

e Organismos MDR

e Una vez confirmado el diagndstico
No se recomienda el reemplazo de rutina sobre un cable guia. Los antibidticos
empiricos deben iniciarse en pacientes graves de acuerdo con la flora
microbioldgica local y esto puede requerir un cambio de acuerdo con los informes
de sensibilidad de cultivo. La duracion de los antibidticos se adapta segun el
organismo causante y por la presencia o ausencia de cualquier complicacién. Se
debe considerar la sepsis fungica en pacientes en riesgo, como aquellos con
exposicion previa a antibidticos, nutricion parenteral, (44) cirugias abdominales y

huéspedes inmunocomprometidos.

D. Infeccion de tracto urinario asociado a catéter urinario permanente
(CUP)

Las ITU en el hospital se deben principalmente a la manipulacién uroldgica o la
presencia de catéteres permanentes (45).
El riesgo de UTI es alto en:

e Femenino

e Diabeticos

e Ancianos

e Periodo periparto

e Duracion prolongada del cateterismo.
Un diagndstico de CUP se confirma cuando un paciente cumple con uno de los
dos criterios. La primera es cuando un paciente con sonda vesical presenta uno o

maés de los siguientes sintomas sin otra causa reconocida (46):
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e Fiebre (temperatura >38°C),

e Urgencia o hipersensibilidad suprapubica con

e Orina con cultivo positivo que muestre més de 105 unidades

formadoras de colonias por ml, con no mas de dos microorganismos
aislados. (46)
El segundo criterio es cuando un paciente con sonda vesical presenta al menos dos
de los siguientes criterios sin otra causa reconocida:

o Analisis de tira reactiva positivo para esterasa leucocitaria o nitrato,

o Piuria (>10 leucocitos por ml de orina),

. Organismo observado en la tincién de Gram o diagndstico medico de
infeccion del tracto urinario.

o En un informe internacional, el 24% de las infecciones nosocomiales
se debieron a UTI y todas tenian catéteres permanentes. En otro
estudio, la edad y el cateterismo urinario fueron factores de riesgo
independientes de UTI. (47) El patdégeno aislado mas comun es E.coli,
otros incluyen Enterobacter, S.epidermidis, S.aureus y Serratia.

Fisiopatologia:
A excepcion de la uretra distal, el tracto urinario normalmente es estéril.(48)
La resistencia a la UTI se debe a:

o Exposicion a bacterias uropatogenas.

o Afos

o Estado hormonal

o Flujo de orina
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La insercién de un catéter urinario permite que los organismos accedan a la
vejiga. El catéter induce una inflamacién en la uretra. Permite que las bacterias
asciendan en el espacio entre la mucosa uretral y el catéter.

El catéter permite la formacion de biopelicula. Consta de organismos
adherentes, productos extracelulares, componentes del huésped depositados en las
superficies del catéter. La biopelicula protege al organismo de los antimicrobianos
y la respuesta inmunitaria del huésped.

La via ascendente de infeccidén es comdn en las mujeres debido a su uretra
corta.

La ruta interna de infeccion a travées del lumen del catéter se debe al reflujo
de patdgenos desde el sistema de drenaje hacia la vejiga. También ocurre cuando

el sistema de drenaje no se cierra o se contamina la orina en la bolsa colectora.

Microbiologia:
Los organismos comunes que causan ITU son: (49)
e Escherichia coli
e Pseudomonas aeuroginosa
e Enterococos
e Infecciones polimicrobianas en pocos casos (5 a 12%).

En la UCI, los organismos gram negativos causan mas del 70% de los casos.

Impacto de la ITU en UCI:
La ITU nosocomial es responsable de una morbilidad significativa en los
pacientes. Pero el tracto urinario es la fuente de sepsis en solo el 10 al 14% de los

casos, mucho menos que el pulmon.
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La urosepsis es la inflamacion del tracto urinario superior que provoca la siembra
de bacterias en la sangre que provoca la destruccion local y distante de los tejidos.

(50)

Prevencion de ITU:

e Reducir la duracion del cateterismo es el paso mas importante en la prevencion
de la UTI.

e Los catéteres permanentes deben usarse solo cuando sea necesario

e Se deben utilizar técnicas estériles durante el cateterismo.

e Se utilizara un sistema cerrado de drenaje.

e Las muestras deben tomarse asépticamente.

Sistema de drenaje urinario:

e El mantenimiento de un sistema de drenaje cerrado es un buen método de
prevencion.

e El lavado de manos debe realizarse inmediatamente antes y después de
cualquier manipulacién del sitio del catéter o del aparato.

e Si se necesita un pequefio volumen de orina fresca para la investigacion, se
debe limpiar el extremo distal del catéter o el puerto de muestreo con un
desinfectante y se debe aspirar la orina con una jeringa limpia.

e Grandes volumenes de orina deben obtenerse asépticamente de la bolsa de
drenaje.

e Debe mantenerse un flujo sin obstrucciones.

e Se debe evitar que el catéter y el tubo de recoleccion se doblen.

e La bolsa de recoleccion debe vaciarse periédicamente utilizando un recipiente

de recoleccion separado para cada paciente.
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o El catéter que funciona mal u obstruido debe irrigarse o reemplazarse.

e Las bolsas de recoleccion deben mantenerse por debajo del nivel de la vejiga.

o El catéter permanente no debe cambiarse arbitrariamente a intervalos fijos.(50)
Tipos de sondas uretrales:

e Los catéteres de aleacion de plata reducen la incidencia de 1U sintomatica.

e Los catéteres recubiertos con minociclina y rifampicina o nitofurantoina

reducen la bacteriuria.

Cuidado del meato:
El cuidado del meato dos veces al dia no reduce la tasa de infeccion. No se
recomienda la irrigacion vesical con antibidticos ya que no reduce la tasa de

infeccion. Los organismos también se vuelven mas resistentes.(51)

Alternativas al catéter urinario:

o Catéteres de condones

e Cateterismo suprapubico

e Sondaje uretral intermitente.

El cateterismo suprapubico es ventajoso en comparacion con los catéteres
permanentes con respecto a la bacteriuria, el recateterismo y las molestias.
Manejo:

¢ No se debe tratar la bacteriuria asintomatica en pacientes cateterizados.

e Se debe tratar la 1U sintomatica.

¢ Los antibidticos seleccionados deben tener una buena penetracion en los

tejidos, efectos secundarios minimos y niveles urinarios altos.

e Los niveles urinarios altos deben estar presentes durante un periodo

adecuado para eliminar los organismos. La concentracion renal de
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cefalosporinas permanecié mas alta que la concentracion inhibitoria
minima para las bacterias mas comunes. Los antibidticos betalactdmicos
tienen una pKa baja, poca solubilidad en lipidos y penetran mal en la
préstata. Se ha demostrado una buena penetracion en el tejido prostatico
con aminoglucdésidos, fluorogquinolonas, sulfonamidas, nitrofurantoina.
Deben evitarse los farmacos toxicos renales.
Tratamiento de la ITU complicada:

e Los antibiéticos deben iniciarse dentro de la primera hora después de
tomar muestras de cultivo.

e La terapia empirica debe incluir uno 0 mas antibidticos que se presume

tienen actividad contra el organismo presunto.

Para el shock séptico se debe utilizar una combinacion de b-lactdmicos con

actividad antipseudomonas y una fluoroquinolona.(52)

2.2.1.4. Prevencion y control de infecciones intrahospitalarias
Un comité de control de infecciones del hospital compuesto por un
microbidlogo senior, un intensivista, un médico y un cirujano es esencial para
prevenir y controlar las IRAS. Un departamento central de suministros
estériles debe estar involucrado en el manejo de equipos y almacenes estériles.
La vigilancia periddica de las infecciones es importante. Los
microorganismos, los patrones de sensibilidad, el uso de antibioticos, los
resultados, todo debe ser auditado. La politica de antibiéticos debe formularse

y revisarse regularmente para una terapia efectiva. (53)
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A. Estrategias a adoptar para combatir las IAAS
Factores ambientales:

¢ Relacidén cama-espacio adecuada

¢ Identificacion de zonas infectadas

e Eliminacion adecuada de desechos biomédicos en contenedores de
protocolo

e Garantizar la higiene de los alimentos.

e Control de rutina del agua potable para dialisis

e Estrategias de ventilacion para quiréfanos, areas de aislamiento para
casos infectados o inmunocomprometidos.

Precauciones estandar especificas para todos los pacientes en entornos de
atencion médica segun lo recomendado por los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades: (54)

e La higiene de manos (54) con soluciones a base de alcohol debe
realizarse después de examinar a cada paciente, antes y después de cada
procedimiento o manipulacién de fluidos corporales del paciente. En
caso de sospecha de infeccion por C. difficile, las manos deben lavarse
con aguay jabon.

e Se deben seguir las etiquetas respiratorias y de tos.

e Se debe usar maéscara, proteccion para los ojos o careta para
procedimientos que puedan involucrar salpicaduras.

e Mascarillas N95 o superior para enfermedades transmitidas por aerosoles

respiratorios como tuberculosis, algunos virus.
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e Se deben usar guantes donde se recomiende. Se deben usar mascaras y
batas al manipular pacientes infectados con patdgenos Acinetobacter,
MRSA o MDR.

e Manipulacion adecuada de ropa y equipos sucios y desinfeccion de
superficies ambientales.

e Las agujas usadas no se deben doblar, romper a mano ni volver a tapar.

¢ Para la reanimacion del paciente, se necesita una boquilla y una bolsa de
reanimacion para evitar el contacto con las secreciones orales.

e Para medicamentos inyectados, los viales de dosis unica son preferibles

a los viales de dosis multiples.

Con lamejor disponibilidad de tecnologia, en la salud publica en general también
enfrenta los problemas de infecciones intrahospitalarias con la aparicion
concomitante de patdgenos MDR. Como consecuencia de esto, el resultado en forma
de supervivencia del paciente y costo de la terapia es preocupante. Las politicas
estrictas de control de infecciones y el uso juicioso de antibioticos seran la piedra

angular para combatir este problema.

2.2.2. Factores asociados

A través de los establecido por los Centros para Control y la prevencion de
Enfermedades (CDC) se considera una infeccién como IAAS si la fecha en que se
produce el primer elemento utilizado para cumplir el criterio de infeccion especifica

ocurre en el del tercer dia calendario de ingreso hospitalario o después de este(55).
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Tabla 2
Fecha del evento y determinacion de clasificacion

Dia de hospitalizacion Fecha de asignacion del Clasificacion
evento
2 dias antes de su admision Dia de hospitalizacion 1 Infecci6n presente al
1 dia antes de su admision Dia de hospitalizacion 1 Ingreso
1 Dia de hospitalizacion 1

Dia de hospitalizacion 2

Dia de hospitalizacion 3 IAAS

Dia de hospitalizacion 4

LI T R R i

Dia de hospitalizacion 5

Fuente: CDC. Identifying Healthcare-associated Infections (HAI) for NHSN

Surveillance (55)

De modo que la etiologia de las IAAS se encuentra relacionada a los agentes
infecciosos a través de factores enddgenos (microorganismos) y exdgenos (equipos
y/o dispositivos encontrados en el entorno sanitario)(19).Por ello la determinacion de

factores de riesgo es crucial para la investigacion y la practica médica.

2.2.2.1.Definicion

Caracteristica de una persona que incrementa su probabilidad de tener una
patologia. (56). A traves del andlisis de las investigaciones descritas en el apartado
6.1. Antecedentes y el Marco conceptual ubicado en el apartado 6.2. se describe a
continuacion un listado de factores distribuidos en tres grupos de riesgo,

epidemioldgicos, clinicos y microbiologicos.
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2.2.2.2.Factores de riesgo epidemioldgico
A. Edad
B. Sexo

C. Comorbilidades

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Patologia vascular

Insuficiencia renal crénica

D. Intervencion quirdrgica previa

2.2.2.3.Factores clinicos
A. Procedimientos invasivos
— Cateterismo vesical
— Intubacion endotraqueal
— Uso de catéter endovenoso
B. Estancia hospitalaria prolongada

C. Focos infecciosos

Urinario

Quirurgico

Respiratorio

Infeccion del torrente sanguineo primaria
D. Patologia de ingreso

— Cardiaca

— Vascular

— Neuroldgica
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— Abdominal
— Traumatologia
— Hematologica

E. Procedimiento quirdrgico

2.3. Marco conceptual

e Factores de riesgo: Caracteristica de una persona que incrementa su probabilidad

de tener una patologia. (56).

e Infeccion del torrente sanguineo asociadas al catéter venoso central: Se dice
que las infecciones del torrente sanguineo asociadas al catéter venoso central
(CVC) estéan presentes si se presenta fiebre durante y hasta 48 horas después de la
extraccion del catéter venoso central o del catéter arterial, pero el diagnostico no
requiere el crecimiento del mismo organismo a partir de la sangre y el catéter.

(39,40)

¢ Infeccion del tracto urinario asociado a catéter urinario permanente: :Es una
infeccion que afecta a cualquier parte del sistema urinario, incluida la uretra, la

vejiga, los uréteres y el rifidn (46)

¢ Infeccion intrahospitalaria: Condicion local o sistémica resultante de una
reaccion adversa a la presencia de un agente infeccioso o a su toxina(s) que ocurre
en un paciente en un escenario de atencion de salud (hospitalizacién o atencion
ambulatoria) y que no estaba presente en el momento de la admision, a menos que

la infeccion esté relacionada a una admision previa” (19)

¢ Neumonia asociada a ventilador mecénico: Es la neumonia en una persona que

tiene un dispositivo para ayudar a la respiracion a través de un tubo endotraqueal
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0 un tubo de traqueotomia durante un periodo de al menos 48 horas antes del inicio

de la infeccion. (30)
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CAPITULO 111

HIPOTESIS

3.1 Hipotesis general

e HO: No existe factores asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022.

e H1: Existe factores asociados a la mortalidad por infecciones intrahospitalarias
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de 2021 a junio de

2022.

3.2 Hipotesis especificas

Especifico 1:

¢ Ho: No existe factores epidemiol6gicos asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022

e Hi: Existe factores epidemiol6gicos asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022.
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Especifico 2:

e Ho: No existe factores clinicos asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022.

e Hi: Existe factores clinicos asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022.

3.3 Variables

3.3.1 Definicion conceptual

Variables independientes: Factores asociados

Variable dependiente: Mortalidad por infecciones intrahospitalarias.
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Tabla 3

3.3.2 Definicion operacional (matriz de operacionalizacion)

Matriz de operacionalizacion de variables

Vari Dimensiones Indicadores Definicion operacional Escala de Tipo de Categorias
able medicion variable
Edad Numero de afios del pacients Razdn Cuantitativa  Afios cumplidos
é registrado en la H.C. continua
2
= Sexo Sexo registrado en la H.C. Nominal/ Cualitativa Femenino
g Diicotémica Masculino
.'g‘ Comorbilidades Presencia de alguna enfermedad v/o Nomainal Cualitativa Hipertension arterial
v condicion antes del mngreso a UCI  politdomica Diabetes mellitus
] registrado en HC Patologia vascular
% Insuficiencia renal cronica
= Obesidad
Procedimientos Insercion de un instrumento o Nominal/ Cualitativa Cateterismo vesical
1INVASIVOS dispositive meédico dentro del politdmica Intubacion endotraqueal
o 5 cuerpo del paciente indicado en HC Uso de catéter endovenoso
:..f E Estancia Fecha de fallecimiento menos la Nominal/ Cualitativa S1
= E hospitalana fecha de ingreso al servicio Dicotomica No
prolongada indicado en HC
] Patologia al Dhagnostico del paciente al ingreso Nominal/ Cualitativa Cardiaca
a INgreso hospitalario indicado en HC politomica Vascular
= Neurclogica
] Abdominal
=2 Traumatologica
= Hematologica
£
Focos Nominal/ Cualitativa Urinario
infecciosos Lugar donde se encuentran los politdmica Quirirgico
MICroOrganismos Fespiratorio
patdgenos Infeccion del torrente

sanguineo primaria
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generacion

generacion en una muestra de
cultivo, indicado en HC

Procedimiento Nominal/ Cualitativa
quirirgico Procedimiento médico realizado en  Dicotdmica
sala de operaciones indicado en HC 51
No
Nominal/ Cualitativa
Agente Es el microorganismo patogeno que  Dicotémica S1
etiologico desencadeno la infeccion el cual se No
responsable encuentra indicado en HC
Aisslamiento  de Nominal/ Cualitativa
bacilos gram Identificacion de bacilos gran Dicotémica S1
negativos (BGN) negativos en una muestra de No
cultivo, indicado en HC
Aislamiento  de Nominal/ Cualitativa
§ BGN productor Identificacion de bacilos gran Dicotémica 51
'E: de BLEE negativos productor betalactamasas No
= de espectro extendido en una
;-"; muestra de
E cultivo, indicado en HC
g Bacteria (BGN) _ _ _ Nominal/ Cualitativa _
E resistente a ldentificacion de bacilos gran Dicotémica S1
B quinolonas negativos resistentes a quinolona en No
= una muestra de cultivo, indicado en
HC
Bacteria (BGN) Nominal/ Cualitativa
resistente a ldentificacion de bacilos gran Dicotémica 51
cefalosporinas de negativos resistentes a No
tercera cefalosporinas de tercera
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Bacteria (BGN) Identificacion de bacilos gran Nominal/ Cualitativa S1
resistente a negativos resistente  Dicotomica No
carbapenémicos  carbapenémicos en una muestra de
cultivo, indicado en HC
Diagnostico  Diagnostico Condicion  resultante de una Nominal/ Cualitativa
positivo para reaccion adversa a la presencia de  Dicotomica 51
infeccion un agente infeccioso o a su No
“ intrahospitala toxina(s) que ocurre en un paciente
= ria en un escenario de atencidn de
'L,: salud.
'E_, Neumonia Neumonia en un paciente que tiene  Nominal/ Cualitativa
E intrahospitalaria  un dispositivo de respiracion a Dicotémica 51
& K asociada a través de un tubo endotraqueal o un No
B = Ventilador tubo de traqueotomia durante un
o E_; Mecanico (VM)  periodo de al menos 48 horas antes
2 " del inicio de la infeccién
E 5 Infeccion de Afecta a cualquier parte del sistema Nominal/ Cualitativa
"'E g Tracto Urinario urnnario, incluida la wretra, la Dicotdmica 51
" i asociada a vejiga, los uréteres y el rifion No
& g Catéter Urinario
= g Permanente
= £ ()
E 'f, Infeccion del Es positivo s1 se presenta fiebre Nominal/ Cualitativa
Eg = torrente durante v hasta 48 horas después de  Dicotomica 51
.% sanguineo la extraccion del catéter venoso No
B asociada a central o del catéter arterial
Catéter Venoso
Central (CVC)
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 Método de investigacion

El presente trabajo de investigacion utilizo el método cientifico (57); porque el
investigador ha seguido minuciosamente los pasos l6gicos que competen a este
método, desde la observacion del fendmeno de estudio, la delimitacién de objetivos
e hipotesis; y, la comprobacion cientifica a través de la estadistica descriptiva e

inferencia.

4.2 Tipo de investigacion

Para el correcto establecimiento del tipo de investigacion se utilizd los preceptos

tedricos-metodologicos de Argimén y Jiménez (58) a través de cuatro directrices:

e Por su finalidad: fue analitico debido a que el propoésito investigativo es
hallar la relacion causal entre lo que se sospecha (factores asociados) que
puede estar asociado o relacionado al efecto o resultado “mortalidad por

infecciones intrahospitalarias”.

e Por su secuencia temporal: Transversal; ya que la recoleccion de

informacidn se ejecut6 en un solo momento del proceso investigativo.

e Por el control de la asignacion de los factores de estudio: Observacional ya

que el investigador no tuvo intencion alguna de la manipulacion de las
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variables; sino mas bien que el andlisis no fue controlado y se limita a

observar las variables.

e Por el inicio del estudio en relacion con la cronologia de los hechos:
Retrospectivo ya que el disefio de la presente fue posterior a los hechos

(junio de 2021 a junio de 2022).

4.3 Nivel de investigacion

Fue de nivel correlacional - descriptivo (59) debido a que el propdsito esta
direccionado a la asociacion entre los factores descritos (clinicos, epidemiolégicos y
microbioldgicos) con la mortalidad por infecciones intrahospitalarias. Y descriptivo,
porque se caracterizd la prevalencia de este tipo de infecciones en el periodo de

estudio (junio de 2021 a junio de 2022).

4.4 Disefio de investigacion

Para poder determinar el disefio metodoldgico, se utilizé lo referido por Argimon
y Jiménez a través de su libro “Métodos de investigacion clinica y epidemioldgica”
en un “Estudio analitico observacional” direccion efecto -causa: “estudios de casos

y controles” (58). El diagrama esquematico seria:
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Casos E=H.C. de pacientes fallecidos por infecciones
intrahospitalarias en UCI del HRDCQ “DAC”
durante junio de 2021 a junio de 2022 que presentan
factores de riesgo establecidos en este estudio.

Casos E= HC. de pacientes fallecidos por
infecciones intrahospitalanias en UCI del HRDCQ
“DAC” durante junio de 2021 a junio de 2022 que no
presentan factores de riesgo establecidos en este
estudio.

Controles E= H.C. de pacientes vivos con
infecciones intrahospitalarias en UCI del HRDCQ
“DAC” durante jumio de 2021 a junio de 2022 que =h
presentan factores de riesgo establecidos en este
estudio.

Controles ESH.C. de pacientes vivos con infecciones
intrahospitalarias en UCI del HRDCQ “DAC” =d
durante junio de 2021 a jumo de 2022 que no presentan
factores de riesgo establecidos en este estudio.

Analisis

Ca=H.C. de pacientes fallecidos por infecciones intrahospitalarias
en UCI del HR DCQ “DAC™ durante junio de 2021 a junio de

m 2022.
Co= H.C. de pacientes vivos con infecciones intrahospitalarias en
UCI del HRDCQ “DAC” durante junio de 2021 2 junio de
2022.
g my= Numero total de casos

i
]
1
i
i
i
]
1
1
i
i
i
1
1
i
i
i
]
1
i
mo= Niimero total de controles i
m= Numero total de H.C. de pacientes fallecidos vy vivos con i
infecciones intrahospitalarias en UCI del HR.DCQ “DAC™ |
durante jumo de 2021 a junio de 2022 que presentan factores |

de riesgo establecidos en este estudio. i

ny= Nimero total de H.C. de pacientes fallecidos v vivos con |
infecciones intrahospitalarias en UCI del HR DCQ “DAC™ i
durante junio de 2021 a junio de 2022 que NO presentan !
factores de riesgo establecidos en este estudio. i

1

i

i
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4.5 Poblacién y muestra

45.1 Poblacién

Para la estimacion de la poblacién, se ejecuto una revision sistematica del registro
diario de pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carrién durante el periodo junio de 2021
a junio de 2022, donde se consiguio la estimacion de 28 pacientes que fallecieron por

algun tipo de infeccion intrahospitalaria.

4.5.2 Muestra

Para la determinacién de la muestra, se utiliz6 el tipo de muestreo no
probabilistico (59); motivo por el cual, los datos extraidos de las historias clinicas
para el grupo de casos sera la totalidad de la poblacién; es decir, las 28 H.C que
pertenecen a los pacientes fallecidos por infeccién intrahospitalaria internados en

UCI entre junio de 2021 a junio de 2022.

Para la estimacion del grupo de control por su parte, se ejecutara a través de una
relacién estadistica 1:1 (58); es decir, 28 H.C. de pacientes internados en UCI que

tuvieron infeccion intrahospitalarias pero que mejoraron y tuvieron el alta médica.

4.6 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

La técnica a manejar fue analisis de revisién documental (58) a través de una ficha

de recoleccion de datos (instrumento).
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4.7 Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Después de la autorizaciéon emitida por el director del hospital y comité de ética,
se continuara con la recoleccién de datos en una planilla de formato Excel a fin de

luego trasladarlo al programa estadistico.

4.8 Aspectos éticos de la investigacion

La presente investigacion se encuentra redactado y constituido en estricto
cumplimiento de lo establecido por la normativa académica de la Universidad
Peruana los Andes a través del Cddigo de ética para la investigacion cientifica segun
lo descrito a continuacion: Art.4° Principios que rigen la actividad investigadora inc.
a) proteccion de la persona, b) consentimiento informado, c) beneficencia y no
maleficencia en la integridad de las personas que participan en el proceso de
investigacion, e) responsabilidad del suscrito en la integridad investigativa y f)
veracidad respecto al apego en el proceso investigativo; Art 5° normas de
comportamiento del investigador inciso a)- k); asi como las previsiones de las
sanciones establecido en Art. 6° — Art. 10°. También, en concordancia con lo descrito
del Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Peru, capitulo 6 en los
Art. 42°- Art. 48°, y la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en

los numerales 12, 14, 17, 21, 22, 23y 24.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1 Descripcion de resultados

5.1.1 Descripcion general de la poblacion

Tabla 4
Caracteristicas segun edad de la muestra del estudio
Estadisticos
Valido 56
Perdidos 0
Media 53,18
Mediana 53,00
Desv. Estandar 12,949
Minimo 26
Maximo 81

Tabla b
Distribucién de la muestra grupo de edad
Grupo de estudio Total
Casos Control
1 9 10
De 20 a39afios  Recuento 3,6% 32,1% 17,9%
Edad . 14 17 31
De 40 a 59 anos  Recuento 50.0% 60.7% 55.4%
. s 13 2 15
De 60 a mas anos Recuento 46,4% 7.1% 26.8%
Total R 28 28 56
ota ecuento 100,0% 100,0% 100,0%

Se observa que la muestra de esta investigacion tuvo una media de 53.18 afos,
minimo de 26 y maximo de 86 afios. De esa manera se ejecutd una estratificacion
continua. En el grupo de estudio de casos predomino aquellos pacientes entre 40 a 59
afios (50%) seguido de personas mayores de 60 afios con el 46.4%. En el grupo de
controles, también predominé pacientes entre 40 a 59 afios (60.7%) seguido de aquellos

entre 20 a 39 afios (32.1%), solo el 7.1% tenian mas de 60 afios.
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Tabla 6
Distribucién de la muestra segln sexo

Grupo de estudio

Casos Control Total
. 9 15 24
Femenino Recuento 32.1% 53.6% 42,9%

Sexo

. 19 13 32
Masculino Recuento 67.9% 46.4% 57,1%
78 28 56

Total R
ota ecuento 100,0% 100,0%  100,0%

Distribucion de la muestra segun sexo

Grupo
de
estudio

Ccasos
W Control

Recuento

Femenino Masculino

Figura 1. Distribucion de la muestra segun sexo

La distribucion de la muestra segin edad muestra a través de la tabla 6 y figura 1

que en el grupo de casos predominaron los varones con el 67.9% y en el grupo

de casos las mujeres con el 63.6%.
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Tabla 7
Recuento de factores epidemiolégicos y clinicos segln grupo de estudio

Grupo de estudio Total
Factores
Casos Control
Recuento 15 6 21
o HTA S3,6%  214%  37,5%
_§ = DM Recuento 7 6 13
s 823 250%  214%  232%
S e =
SET Patologi 2 0 2
S E T atologia
£3 ¢ vascular Recuento 790, 00%  3.6%
2 g
o Q
10 5 15
IRC Recuento 3570, 179%  26,8%
Int ., S R t 25 16 41
ntervencion quirargica ecuento 89.3% 57.1% 73.2%
e Cateterismo Recuento 19 7 26
g vesical 67,9% 25% 46,4%
g
<] Intubacion Recuento 22 11 33
5 Endotraqueal 78,6% 39,3% 58.9%
g
3
§ Uso de catéter Recuento 20 9 29
& endovenoso 71,4% 32,1% 51,8%
L 17 3 20
Urinario Recuento 60.7% 10,7% 35.7%
. 21 13 34
Quirargico Recuento 75% 46.4% 60.7%
g o 9 10 19
2]
§ Respiratorio Recuento 32.1% 35.7% 33,9%
'S Infeccion de
§ torrente Recuento 70 | 10 180
S ° , 25% 39,3% 32,1%
> 2 sanguineo
]
= 7 . 6 4 10
E Cardiaca Recuento 21.4% 14.3% 17.9%
<
s 5 6 11
g) Vascular Recuento 17.9% 21.4% 19.6%
Q
b5
A . 4 2 6
Neurologica Recuento 14.3% 7.1% 10.7%
Abdominal Recuento 3 3 6
10.7% 10,7% 10,7%
Traumatologica  Recuento 725(1,/ 5 57 o 5%5/
(] 0 0
- 18 10 28
Hematologica Recuento 64.3% 35.7% 50%
Estancia hospitalaria Recuento 25 13 38
prolongada 89,3% 46,4% 67,9%
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La tabla 7 muestra el recuento general de factores epidemioldgicos y clinicos segun
grupo de estudio; en el desarrollo de factores epidemioldgicos entre ellos las
comorbilidades; el 53,6% de casos y el 21.4% presentaron hipertension arterial, el 25%
de casos y el 21.4 % de controles tenian diabetes mellitus, el 7.1% de casos con patologias

vascular, 25.7% de casos y 17.9% de controles con insuficiencia renal cronica.

En los factores clinicos; el 59.3% de casos y 57.1% de controles tuvieron intervencion
quirdrgica; respecto a procedimiento invasivo: el 67.9% de casos y el 25% de controles
tuvieron cateterismo vesical, el 78.6% de casos y 39.3% tuvieron intubacion
endotraqueal; el 71.4% de casos y el 32.1 % de controles usaron catéter endovenoso. En
las patologias al ingreso: el 60.7% de casos y 10.7% de controles tuvieron patologias
urinarias, el 75% de casos y 46,4% de controles con patologia quirargica, el 32.1 % de
casos y 35.7% de controles con patologia respiratoria; el 25% de casos y 39.3% de
controles con infeccion de torrente sanguineo; 21.4% de casos y 14.3% de controles con
patologia cardiaca; el 17.9% de casos y 21.4% de controles con patologia vascular; el
14.3% de casos y 7.1% de controles tenian patologia neuroldgica; 10.7% de casos y
controles con patologia abdominal; el 75% de casos y 25% de controles con patologia
traumatoldgica; el 64.3% de casos y 35.7% de controles con patologia hematolégica.
Finalmente, el 89.3% de casos y 46.4% de controles tuvieron estancia hospitalaria

prolongada.
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5.2 Contrastacién de resultados

5.2.1 Hipotesis general

Para la consecucion de la hipdtesis general se establece como premisa los siguientes

datos:

Paso 1: Definir la hipdtesis estadistica HO e H1

e HO: No existe factores asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022.

e H1: Existe factores asociados a la mortalidad por infecciones intrahospitalarias
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clinico
Quirdrgico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de 2021 a junio de

2022.

Paso 2: Nivel de significancia

La asociacién entre factor asociado y efecto (mortalidad por I1H) es significativa

en el nivel 0,05 (bilateral). Con un grado de certeza de 95%.

Paso 3: Estadistico de prueba

Para la contrastacion de hipoétesis se utilizd el estadistico Chi-cuadrado de

Pearson; ya que mide la existencia de independencia entre las variables.
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Paso 4: Lectura de la significacion o probabilidad estadistica (P)
« P valor <0.05: Se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la alterna. O si el Chi-
cuadrado es mayor al valor critico.
« P valor >0.05: Se acepta la hipdtesis nula y se rechaza la hipotesis alterna. O si
el Chi-cuadrado es menor al valor critico

Figura 2
Distribucion de chi? para la interpretacion. Donde: x2 es el valor critico hallado a
partir del percentil (gl)

J(x;k)

2
X critico

Paso 5: Decision estadistica

Para establecer la decision estadistica a la que arribara se tomo en consideracién
la siguiente tabla en la que se realiz6 la prueba chi cuadrado para los factores

asociados agrupados y se obtuvo los siguientes resultados.

Tabla 8
Tabla de consolidacion de chi? para factores asociados a mortalidad 11H
Chi? gl Valor Significancia
critico

Factores epidemiolégicos

Edad 29,333 1 3.84 0,040
Sexo 2,625 1 3.84 0,105
Comorbilidades
HTA 6,171 1 3.84 0,013
DM 0,100 1 3.84 0,752
Patologia 2,074 1 3.84 0,150
vascular
IRC 2,276 1 3.84 0,131

Factores clinicos

Procedimientos invasivos

Cateterismo vesical 10,338 1 3.84 0,001
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Intubacién 8,928 1 3.84 0,003

endotraqueal

Uso de catéter 8,654 1 3.84 0,003
endovenoso

Estancia 7,376 1 3.84 0,007
hospitalaria

prolongada > 7 dias

Patologia al ingreso

P. Cardiaca 0,487 1 3.84 0,485
P. Vascular 0,113 1 3.84 0,737
P. Neuroldgica 0,747 1 3.84 0,388
P. Abdominal 0,000 1 3.84 1,000
P. Traumatoldgica 14,000 1 3.84 0,000
P. Hematoldgica 4,571 1 3.84 0,033

Foco infeccioso
Urinario 15,244 1 3.84 0,000
Quirurgico 4,791 1 3.84 0,029
Respiratorio 0,080 1 3.84 0,778
Infeccidn de 1,310 1 3,84 0,252
torrente sanguineo

Procedimiento 6,503 1 3.84 0,011

quirurgico

Paso 6: Conclusiones

Se concluye que los factores asociados de riesgo para mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Daniel

Alcides Carrion- Huancayo fueron:

Factores epidemiol6gicos

e Edad, con valor chi? de 29,333 > 3.84, significancia de 0,040 <0.05.

e Hipertension arterial (HTA), con valor chi? de 6,171 > 3.84, significancia

de 0,013 <0.05.
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Factores clinicos

e Procedimiento invasivo: Cateterismo vesical con valor chi® de 10,338 >

3.84, significancia de 0,001 <0.05.

e Procedimiento invasivo: intubacion endotraqueal con valor chi® de 8,928

> 3.84, significancia de 0,003 <0.05.

e Procedimiento invasivo: Uso de catéter endovenoso con valor chi® de

8,654 > 3.84, significancia de 0,003 <0.05.

e Estancia hospitalaria prolongada > 7 dias con valor chi? de 7,376 > 3.84,

significancia de 0,007 <0.05.

e Patologia de ingreso traumatoldgica con valor chi? de 14,000 > 3.84,

significancia de 0,000 <0.05.

e Patologia de ingreso hematolégica con valor chi?> de 4,571 > 3.84,

significancia de 0,000 <0.05.

e Foco infeccioso urinario con valor chi? de 15,244 > 3.84, significancia de
0,000 <0.05.

e Foco infeccioso quirtrgico con valor chi? de 4,791 > 3.84, significancia de
0,029<0.05.

e Procedimiento quirtirgico con valor chi? de 6,503 > 3.84, significancia de

0,011<0.05.

79



Andlisis de ODDS RADIO.

Tabla 9
Tabla de interpretacion de analisis ODDS RADIO

Valores OR Significado

<1l efecto proteccion
lal99 efecto nulo
>1 efecto riesgo
Tabla 10

Tabla cruzada de analisis ODDS RADIO para factores de riesgo de mortalidad por
infecciones intrahospitalarias

OR Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Factores epidemioldgicos
Edad
Sexo 0,411 0,139 1,217
Comorbilidades
HTA 4,231 1,314 13,617
DM 1,222 0,352 4,239
Patologia vascular 2,077 1,575 2,739
IRC 2,556 0,741 8,814

Factores clinicos

Procedimientos

invasivos
Cateterismo vesical 6,333 1,973 20,335
Intubacion 5,667 1,743 18,423
endotraqueal
Uso de catéter 5,278 1,687 16,514
endovenoso
Estancia hospitalaria 9,615 2,349 39,351

prolongada > 7 dias

Patologia al ingreso

P. Cardiaca 1,636 0,407 6,577
P. Vascular 0,797 0,212 2,993
P. Neuroldgica 2,167 0,363 12,922
P. Abdominal 1,000 0,184 5,439
P. Traumatolégica 9,000 2,685 30,173
P. Hematoldgica 3,240 1,086 9,668
Foco infeccioso
Urinario 12,879 3,121 53,149
Quirdrgico 3,462 1,115 10,746
Respiratorio 0,853 0,282 2,581
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Infeccion de torrente 0,515 0,164 1,616
sanguineo

Procedimiento 4,098 1,344 12,496
quirargico

El OR no seré significativo si esta fuera del intervalo de confianza, y cuando el intervalo

de confianza contenga al 1. En ese sentido, se procede a analizar los OR que se hallen

significativos:

Ni sexo ni edad fueron significativos para analisis.

Tener hipertension arterial (HTA) incrementa en 4,2 veces mas riesgo de fallecer
por infecciones intrahospitalarias, que aquellos con infecciones intrahospitalarias

sin hipertension arterial.

Aquellos pacientes con infeccidn intrahospitalarias internados en UCI que hayan
pasado por cateterismo vesical tienen 6.3 veces mas riesgo de fallecer de aquellos

que no.

Aquellos pacientes con infeccidn intrahospitalarias internados en UCI que hayan
pasado por intubacién endotraqueal tienen 5.6 veces mas riesgo de fallecer de

aquellos que tuvieron intubacién endotraqueal.

Aquellos pacientes con infeccion intrahospitalarias internados en UCI que hayan
usado de catéter endovenoso tienen 5.6 veces mas riesgo de fallecer que aquellos

que no usaron.

Los pacientes con infeccidn intrahospitalaria que tuvieron estancia hospitalaria
prolongada > 7 dias tuvieron 9.6 veces mas riesgo de morir que aquellos con

estancia hospitalaria menor.
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Aquellos pacientes con infeccion intrahospitalarias internados en UCI con
patologia al ingreso traumatologica tienen 9 veces mas riesgo de fallecer que

aquellos con otra patologia al ingreso.

Aquellos pacientes con infeccion intrahospitalarias internados en UCI con
patologia al ingreso hematoldgica tienen 3.2 veces mas de riesgo de fallecer de

aquellos que ingresaron con otro tipo de patologia.

Aquellos pacientes con infeccion intrahospitalarias internados en UCI con foco
infeccioso urinario tienen 12,8 veces mas riesgo de fallecer de aquellos con otro

foco infeccioso.

Aquellos pacientes con infeccion intrahospitalarias internados en UCI con foco
infeccioso quirdrgico tienen 3,4 veces mas riesgo de fallecer que aquellos con otro

tipo de foco infeccioso.

Finalmente, aquellos que tuvieron procedimiento quirargico y a la vez contrajeron
infeccion intrahospitalaria internados en UCI, tuvieron 4 veces mas riesgo de

fallecer que no tuvieron procedimiento quirargico.

5.2.2 Hipotesis especificas

5.2.2.1 Hipotesis especifica 1

Paso 1: Definir la hipotesis estadistica HO e H1

¢ Ho: No existe factores epidemiolégicos asociados a la mortalidad por infecciones

intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
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Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022

e Hi: Existe factores epidemioldgicos asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el periodo junio de

2021 a junio de 2022.
Paso 2: Nivel de significancia

La asociacién entre factor asociado y efecto (mortalidad por 11H) es significativa
en el nivel 0,05 (bilateral). Con un grado de certeza de 95%.
Paso 4: Lectura de la significacion o probabilidad estadistica (P)
« P valor <0.05: Se rechaza la hipotesis nula y se acepta la alterna. O si el Chi-
cuadrado es mayor al valor critico.
« P valor >0.05: Se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipétesis alterna. O si
el Chi-cuadrado es menor al valor critico

Figura 3
Distribucion de chi? para la interpretacion. Donde: x2 es el valor critico hallado a

partir del percentil (gl)

fx;:k)

2
X critico

Paso 5: Decision estadistica

Para establecer la decision estadistica, se analizaré las siguientes tablas:
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Tabla 11
Prueba de chi-cuadrado y OR para sexo

Pruebas de chi-cuadrado y OR para sexo

Significacion
asintotica Valor
Valor df (bilateral) OR Inferior ~ Superior
Chi-cuadrado de Pearson 6,503? 1 ,011 0411 0.139 1.217
Tabla 12
Prueba de chi-cuadrado y OR para HTA
Pruebas de chi-cuadrado y OR para HTA
Significacion
asintotica Valor
Valor df (bilateral) OR Inferior  Superior
Chi-cuadrado de Pearson 6,171 1 ,013 4,231 1,314 13,617
Tabla 13
Prueba de chi-cuadrado y OR para DM
Pruebas de chi-cuadrado y OR para DM
Significacion
asintotica Valor
Valor df (bilateral) OR Inferior ~ Superior
Chi-cuadrado de Pearson 0,100 1 0,752 1,222 0,352 4,239
Tabla 14
Prueba de chi-cuadrado y OR para patologia vascular
Pruebas de chi-cuadrado y OR para patologia vascular
Significacion
asintotica Valor
Valor df (bilateral) OR Inferior  Superior
Chi-cuadrado de Pearson 2,074 1 0,150 2,077 1,575 2,739
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Tabla 15
Prueba de chi-cuadrado y OR para IRC

Pruebas de chi-cuadrado y OR para IRC

Significacion
asintotica Valor
Valor df (bilateral) OR Inferior  Superior
Chi-cuadrado de Pearson 2,276 1 0,131 2,996 0,741 8,814

Paso 6: conclusion estadistica

A nivel epidemioldgico, solo tener como comorbilidad hipertension arterial
(HTA) ya que incrementa en 4,2 veces méas riesgo de fallecer por infecciones

intrahospitalarias.

5.2.2.2 Hipotesis especifica 2

Paso 1: Definir la hip6tesis estadistica HO e H1

« HO: No existe factores clinicos asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el

periodo junio de 2021 a junio de 2022.

« H1: Existe factores clinicos asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrion durante el

periodo junio de 2021 a junio de 2022

Paso 2: Nivel de significancia

La asociacion entre factor asociado y efecto (mortalidad por 11H) es significativa

en el nivel 0,05 (bilateral). Con un grado de certeza de 95%.
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Paso 4: Lectura de la significacion o probabilidad estadistica (P)
« P valor <0.05: Se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la alterna. O si el Chi-
cuadrado es mayor al valor critico.
« P valor >0.05: Se acepta la hipdtesis nula y se rechaza la hipétesis alterna. O si
el Chi-cuadrado es menor al valor critico

Figura 4
Distribucion de chi? para la interpretacion. Donde: x2 es el valor critico hallado a
partir del percentil (gl)

fOx:k)

2
X critico

Paso 5: Decision estadistica

Para establecer la decision estadistica, se analizara las siguientes tablas:

Tabla 16
Prueba de chi-cuadrado y OR para procedimientos invasivos

Pruebas de chi-cuadrado y OR para procedimiento invasivo

Significacio
n asintotica Valor
Valor df (bilateral) OR Inferior  Superior

Chi-cuadrado de Pearson 10,338 1 0,001 6,333 1,973 20,335
cateterismo vesical
Chi-cuadrado de Pearson 8,928 1 0,003 5,667 1,743 18,423
intubacion endotraqueal
Chi-cuadrado de Pearson 8,654 1 0,003 5,278 1,687 16,514

Uso de catéter

endovenoso
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Tabla 17
Prueba de chi-cuadrado y OR para estancia hospitalaria prolongada > 7 dias

Pruebas de chi-cuadrado y OR para estancia hospitalaria prolongada mayor de 7 dias

Significacio
n asintética  Valor
Valor df (bilateral) OR Inferior  Superior
Chi-cuadrado de Pearson 7,376 1 0,007 9,615 2,349 39,351

Tabla 18
Prueba de chi-cuadrado y OR para patologia al ingreso

Pruebas de chi-cuadrado y OR para patologia al ingreso

Significacion
asintotica Valor

Valor df (bilateral) OR Inferior  Superior
Chi-cuadrado de Pearson 0,487 1 0,485 1,636 0,407 6,577
P. Cardiaca
Chi-cuadrado de Pearson 0,113 1 0,737 0,797 0,212 2,993
P. Vascular
Chi-cuadrado de Pearson 0,747 1 0,388 2,167 0,363 12,922
P. Neuroldgica
Chi-cuadrado de Pearson 0,000 1 1,000 1,000 0,184 5,439
P. Abdominal
Chi-cuadrado de Pearson 14,000 1 0,000 9,000 2,685 30,173
P. Traumatoldgica
Chi-cuadrado de Pearson 4571 1 0,033 3,240 1,086 9,668

P. Hematoldgica

Tabla 19
Prueba de chi-cuadrado y OR para foco infeccioso

Pruebas de chi-cuadrado y OR para foco infeccioso

Significacion
asintotica Valor

Valor df (bilateral) OR Inferior  Superior
Chi-cuadrado de Pearson 15,244 1 0,000 12,879 3,121 53,149
Urinario
Chi-cuadrado de Pearson 4,791 1 0,029 3,462 1,115 10,746
Quirurgico
Chi-cuadrado de Pearson 0,080 1 0,778 0,853 0,282 2,581
Respiratorio
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Chi-cuadrado de Pearson 1,310 1 0,252 0,515 0,164 1,616

Inf. Torrente sanguineo

Tabla 20
Prueba de chi-cuadrado y OR para procedimiento quirdrgico

Pruebas de chi-cuadrado y OR para procedimiento quirurgico

Significacion
asintotica Valor
Valor df (bilateral) OR Inferior  Superior
Chi-cuadrado de Pearson 6,503 1 0,011 4,098 1,344 12,496

Paso 6: conclusion estadistica

A nivel clinico, se encontré que los factores de riesgo asociados fueron
procedimiento invasivo: Cateterismo vesical con valor chi? de 10,338 > 3.84,
significancia de 0,001 <0.05, intubacion endotraqueal con valor chi? de 8,928 >
3.84, significancia de 0,003 <0.05, uso de catéter endovenoso con valor chi? de
8,654 > 3.84, significancia de 0,003 <0.05, estancia hospitalaria prolongada > 7
dias con valor chi? de 7,376 > 3.84, significancia de 0,007 <0.05, patologia de
ingreso: traumatoldgica con valor chi? de 14,000 > 3.84, significancia de 0,000
<0.05, hematoldgica con valor chi? de 4,571 > 3.84, significancia de 0,000 <0.05.
Foco infeccioso urinario con valor chi2 de 15,244 > 3.84, significancia de 0,000
<0.05, foco infeccioso quirtrgico con valor chi? de 4,791 > 3.84, significancia de
0,029<0.05 y Procedimiento quirtrgico con valor chi’> de 6,503 > 3.84,

significancia de 0,011<0.05.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion establecio como propoésito determinar los factores
asociados a la mortalidad por infecciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Regional Docente Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrion
durante el periodo junio de 2021 a junio de 2022. En ese sentido, esta seccion de la
investigacién analiza los resultados establecidos de capitulo anterior y lo contrasta con

antecedentes investigativos y referencias tedricos.

Los resultados encontrados mostraron que, existe factores asociados a mortalidad
por infecciones intrahospitalarias; de orden epidemioldgico y clinico. Entre ellos,
hipertension arterial (HTA) (OR=4,231; 1C=95%), cateterismo vesical (OR =6,333:
IC=95%), intubacion endotraqueal (OR=5,667; 1C=95%), Uso de catéter endovenoso
(OR=5,278; 1C=95%), estancia hospitalaria prolongada (OR=9,615; IC=95%), patologia
de ingreso traumatoldgica (OR=9,00; 1C=95%), Patologia de ingreso hematoldgica
(OR=3,240; 1C=95%), foco infeccioso urinario (OR=12,879; IC=95%), foco infeccioso

quirargico (OR=3,462; 1C=95%) y procedimiento quirargico (OR=4,098; 1C=95%).

Al respecto, Etemad et al. también encuentra que una estancia hospital prolongada
es un factor de riesgo a mortalidad por 11H (7), lo mismo que concluye Vilca et al respecto
a estancia hospitalaria, en parte ello a que la metodologia abordada fue similar a este
estudio a través de una cohorte con casos y controles, también hall que el catéter venoso
central y haber pasado por algun procedimiento quirargico fueron factores de riesgo para
muerte por IIH. Despotovic et al. también encuentra en su estudio que, dispositivos
invasivos: catéteres venosos centrales y urinarios y sondas nasogastricas son predictores

de mortalidad por I1H (9).
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Subhash et al. en 2019 encuentra estancia media en la UCI de 14,4 dias y este
como factor de riesgo, también que, la mortalidad en pacientes con infecciones
nosocomiales fue del 25,14% mientras que en pacientes sin infecciones nosocomiales fue
del 10,57% (10). Peters et al. en el afio 2019 por su parte las comorbilidades, el tiempo
de riesgo, la gravedad de la enfermedad, el sexo, la edad son factores de riesgo para
muerte por IIH (11). Sangmuang at al. hallo que enfermedades hematoldgicas (OR
ajustado = 11,45, IC del 95 % 1,61-81,50, P = 0,015) encuentran asociados a IIH y su

consecucion en la muerte. (12)

Morrejon y Vera en su articulo cientifico al igual que este estudio halla que el
cateterismo vesical como procedimiento invasivo esta asociado a la muerte de pacientes
con I1H (13), esto puede ser explicado por el abordaje metodolégico muy similar a través
de un analisis retrospectivo (13). Tan igual que Dasgupta et al. que precisa sobre el

cateterismo vesical, ademas de la estadia prolongada. (14)

Rejeb, et al. en su articulo cientifico hall6 que la patologia de ingresos
traumatoldgico (OR=3.6, IC95%, P=0.026) es un factor de riesgo a muerte por I1H .(15).
Aunque de forma contraria este estudio, Lopez en el 2017 precisa que una patologia
cardiaca puede considerarse factor de riesgo, lo que este estudio no halld, esta diferencia
puede ser explicada por el abordaje metodoldgico diferente al presente, ya que ellos
analizan a través de proyeccion de supervivencia (regresion de Cox) de forma progresiva

(16).

A nivel nacional, Chacon (2018) la bibliografia sugiere que de forma contraria a
este estudio hallo que la insuficiencia cardiaca es un factor de riesgo para muerte por II1H
(17). Finalmente, Diaz-Vélez precisan sobre la necesidad de un protocolo de atencion y

buen impacto en la morbilidad (18).
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A nivel tedrico, se ha visto que las infecciones nosocomiales son una de las
complicaciones mas graves en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos porque

conllevan una alta morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria y coste.

Asi como precisa las unidades de cuidados intensivos son unidades de tratamiento
que brindan el apoyo vital a los pacientes criticos. Las infecciones nosocomiales (NI) son
una de las complicaciones méas graves en los pacientes de la unidad de cuidados intensivos
(UCI) porque conducen a una alta morbilidad, mortalidad, duracion de la estancia y costo
(22). los pacientes ingresados en las UCI son susceptibles a la infeccion debido a sus
enfermedades subyacentes 0 a la monitorizacién invasiva y estan predispuestos a las

infecciones tras la exposicion a antimicrobianos de amplio espectro. (26).

De otro lado, las tasas de infeccion intrahospitalaria varian segun la ubicacion
geogréfica, el tipo de UCI, la poblacién de pacientes y las précticas locales de control de
infecciones (19). Mas de un tercio de las I1IH se adquieren en las UCI, con una incidencia
del 15 al 40% de los ingresos hospitalarios, segun el tipo de unidad. Estas infecciones
prolongan la estancia en la UCI y suponen una importante dificultad econémica. Asi, esta
investigacion demostré que existe un nimero significativo de pacientes con infecciones
intrahospitalarias que se han desarrollado en la UCI, por lo que a través del Ministerio de
Salud y su representante en la institucion, la direccion regional plantea de forma periddica
medidas de prevencion para infecciones intrahospitalarias, medidas que se espera se
pueda perpetuar e ir disminuyendo de forma gradual y significativa el nimero de casos

de I1H.

Finalmente, este apartado concluye indicando las limitaciones del estudio,

principalmente sobre el proceso de recoleccion de informacion donde el investigador
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hallé historias clinicas incompletas por que se excluyeron del estudio, sesgo de

informacion que debe minimizarse en futuras investigaciones.
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1.

CONCLUSIONES

Se logré determinar que existe factores asociados a la mortalidad por infecciones
intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Docente Clinico Quirdrgico Daniel Alcides Carridn durante el periodo junio de 2021

a junio de 2022, entre ellas una a nivel epidemioldgico y diversas de caracter clinico.

A nivel epidemioldgico, se logré determinar que la hipertension arterial (HTA) es un
factor asociado de riesgo a mortalidad por infecciones intrahospitalarias en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrién durante el periodo junio de 2021 a junio de 2022, con valor chi2 de

6,171 > 3.84, significancia de 0,013 <0.05.

A nivel clinico, se demostré que los factores de riesgo fueron: cateterismo vesical
(OR =6,333: 1C=95%), intubacion endotraqueal (OR=5,667; 1C=95%), Uso de
catéter endovenoso (OR=5,278; IC=95%), estancia hospitalaria prolongada
(OR=9,615; 1C=95%), patologia de ingreso traumatoldgica (OR=9,00; 1C=95%),
Patologia de ingreso hematoldgica (OR=3,240; 1C=95%), foco infeccioso urinario
(OR=12,879; 1C=95%), foco infeccioso quirdrgico (OR=3,462; IC=95%) vy

procedimiento quirdrgico (OR=4,098; IC=95%).

93



RECOMENDACIONES

Después de la ejecucion de esta investigacion, se establece las siguientes

recomendaciones:

e Dado que no consiguio demostrar que el sexo es un factor asociado a mortalidad por
infecciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién, pero en otras
investigaciones el sexo masculino ha sido demostrado como factor de riesgo, se
recomienda direccionar futuras investigaciones para demostrar esta premisa

investigativa y extender el numero de la muestra para ver varianza en los datos.

e Debido a que se ha demostrado que la totalidad de procedimientos invasivos son
factores de riesgo de mortalidad por infecciones intrahospitalarias en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Clinico Quirdrgico Daniel
Alcides Carrion, se recomienda a profesionales de salud de este nosocomio que se
encuentran trabajando en la UCI, tomar en cuenta estos procedimientos no solo para
tener especial cuidado al ejecutar sino también para afinar el monitoreo y minimizar

los riesgos de infeccion a traves de este medio.

e Ya que hay patologias de ingreso que pueden estar incrementando el riesgo de
mortalidad por infecciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Regional Docente Clinico Quirargico Daniel Alcides Carrién, se
recomienda tener especial cuidado con pacientes que se internan a través de
patologias traumatoldgicas y hematoldgicas; asi como también aquellos que ingresan

después de un procedimiento quirargico.
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Anexo 1. Matriz de consistencia

PROELEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
PROBLEMA GENEEAL OBJETIVO GENEEAL VARIABLE 1 Método: Cientifico
(Existe factores asociades a la Existe factores asociados a la Tipo:
mortalidad  por  infecciones Determinar los factores asociados mortalidad  por  infecciones Wariables Analitico, transversal,
imtrahospitalarias en la Unidad de 2 le meortalidad por infecciomes  intrahospitalarias en la Unidad de  independientes: observacional retrospectivo
Cuidados Imtensives del Hospital  intrahospitalarias en la Unidad de  Cuidados Intensivos del Hospital Factores asociados  Nivel: Correlacional-descriptivo
Begional Docente Clinice  Cuidados Intensivos del Hospital FEeglomnal Docente Clinice  Variables Disefio:  “Estudic  analitico
Cuirirgico Daniel  Aleides Fegional Docente Climico  Quinirgico Daniel Alcides Camrion  dependientes: observacional”™ direccion efecto -
Camion durante el periode jumic CQuinirgices  Daniel — Alcides  durante el periodo junio de 2021 a meortalidad por causas “estudios de casos v
de 2021 a jumio de 20227 Carridn duramte el pericodo junio  jumio de 2022 infeccion controles™.
de 2021 a junio de 2022, intrahospitalaria Poblacion: 28 pacientes gque
PROBLEMAS ESPECIFICOS HIPOTESIS ESFECIFICAS fallecieron por algin tipo de
OBRJETIVOS ESPECIFICOS infeccidn intrzhospitalaria.
Existe factores epidemiologicos Muestra:

(Existe factores epidemiologicos
azociados a la mortalidad por
infecciones infrzhospitalarias en
la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Eegional Docente
Clinico  Cunirgice  Damiel
Alcides Cammicn  durante el
periodo junic de 2021 a junic de
20227

(Existe factores clinmicos
azociados a la mortalidad por
infecciones infrzhospitalarias en
la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Eegional Docente
Clinico  Cunirgice  Damiel
Alcides Cammicn  durante el
periodo junic de 2021 a junic de
20227

Determinar que factores
epidemiolagicos se  encusnitran
azociados a la mortalidad por
infecciones imfrahospitalarias en
la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Fegional Docents
Clinico Cuirirgico Damniel
Alcides Camidn  durantz el
periodo junio de 2021 a junio de
2022

Determinar queé factores clinicos
32 encuenfran asociados a2 la
mortalidad  por  imfecciomes
intrahospitalarias en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospatal
Regilonal Docente Clinico
COuirirgico Dianiel Alcides
Camion durante el pericdo junio
de 2021 a junic de 2022

azociados a la mortalidad por
infecciones infrahospitalarias en la
Unidad de Culdados Intensivos del
Hospital  Regional — Docente
Clinico Quinirgico Daniel Alcides
Carmidn durante el periodo junio de
2021 a junic de 2022,

Eziste factores clinicos asociados
2 la mortalidad por infecciones
intrahespitalarias en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Heospital
Regional Docente Clinico
Cuimirgico Daniel Alcides Carmrion
durante el periodo junic de 2021 a
Jumio de 2022,

Caszos: 28 H.C gue pertenscen a
loz pacientes fallecidoz por
infeccion intrahospitalaria
internados en UCI entre junio de
2021 a junio de 2022

Controles: relacion estadistica
1:1; ez decir, 28 HC. de
pacientes intemades en UCT que
tuvieron infecciones
intrahospitalarias = pero gue
mejoraron v tuvieron el alta
medica

Teécnica: Bevision documental
Instrumentos: Ficha de
recoleccion de datos
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Anexo 2. Matriz de operacionalizacién de variables

Vari Dimensiones Indicadores Definicion operacional Escala de Tipo de Categorias
able medicién variable
Edad Nuamero de afios del paciente Razon Cuantitativa  Afios cumplhidos
E registrado en la HC. continua
=
= Sexo Sexo registrado en la H.C. Nominal/ Cualitativa Femenino
g Dicotdmica Masculino
.'E Comorbilidades Presencia de alguna enfermedad v/'o ~ Nomainal Cualitativa Hipertension arterial
v condicion antes del ingreso a UCI  politdmica Diabetes mellitus
u registrado en HC Patologia vascular
‘3 Insuficiencia renal cronica
= Obesidad
Procedimientos Insercion de un instrumento o  Nominal/ Cualitativa Cateterismo vesical
INVASIVOS dispositivo meédico dentro del politomica Intubacion endotraqueal
g % cuerpo del paciente indicado en HC Uso de catéter endovenoso
% E Estancia Fecha de fallecimiento menos la  Nominal/ Cualitativa S1
= E hospitalana fecha de 1ngreso al servicio Dicotomica No
prolongada indicado en HC
4 Patologia al Dhagnostico del paciente al ingreso Nominal/ Cualitativa Cardiaca
é ngreso hospitalario indicado en HC politdmica Vascular
o Neurologica
4 Abdominal
= Traumatologica
& Hematologica
£
Focos Nominal/ Cualitativa Urinario
infecciosos Lugar donde se encuentran los politémica Quirargico
MICTOOTZanismos Respiratorio
patogenos Infeccion  del  torrenmte

sanguineo primaria
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generacion

generacion en una muestra de
cultivo, indicado en HC

Procedimiento Nomuinal/ Cualitativa
quirirgico Procedimiento médico realizado en  Dicotémica
sala de operaciones indicado en HC 51
No
Nomuinal/ Cualitativa
Agente Es el microorganismo patogeno que Dicotémica S1
etiologico desencadend la infeccion el cual se No
responsable encuentra indicado en HC
Aiglamiento de Nomuinal/ Cualitativa
bacilos gram Identificacion de bacilos gran Dicotémica S1
negativos (BGN)  negativos en una muestra de No
cultivo, indicado en HC
Ajslamiento  de Nominal/ Cualitativa
§ BGN productor Identificacion de bacilos gran Dicotémica S1
'.E“ de BLEE negativos productor betalactamasas No
= de espectro extendido en una
;-é' muestra de
g cultivo, indicado en HC
i Bacteria (BGN) _ _ _ Nomuinal/ Cualitativa )
u resistente a Identificacion de Tbacilos gran Dicotémica 51
g quinoclonas negativos resistentes a quinolona en No
sy una muestra de cultivo, indicado en
HC
Bacteria (BGN) Nomuinal/ Cualitativa
resistente a ldentificacion de bacilos gran Dicotémica 51
cefalosporinas de negativos resistentes a No
tercera cefalosporinas de tercera
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Bacteria (BGN) Identificacion de bacilos gran  Nominal/ Cualitativa 51
resistente a negativos resistente  Dicotdmica No
carbapenémicos  carbapenémicos en una muestra de
cultivo, indicado en HC
Dhiagnostico  Diagnostico Condicion resultante de wuna Nominal/ Cualitativa
positivo para reaccion adversa a la presencia de  Dicotomica S1
infeccion un agente infeccioso o a su No
@ intrahospitala toxina(s) que ocurre en un paciente
s ria enn un escenario de atencion de
= salud.
'E_. MNeumonia Neumonia en un paciente que tiene  Nominal/ Cualitativa
E intrahospitalaria  un dispositivo de respiracion a Dhicotdmica S1
& | asociada a través de un tubo endotragueal o un No
_E E Ventilador tubo de traqueotomia durante un
e g Mecanico (VM)  periodo de al menos 48 horas antes
E & del inicio de la infeccién
o 5 Infeccion de Afecta a cualquier parte del sistema  Nominal/ Cualitativa
"3 g Tracto Urnnario unnario, mmcluida la uwretra, la Dicotomica 51
- w asociada a vejiga, los uréteres v el rifidn No
2, g Catéter Urinario
= g Permanente
= £ (CUP)
E ﬁ Infeccion del Es positivo si se presenta fiebre Nominal/ Cualitativa
Ec = torrente durante v hasta 48 horas después de  Dicotomica 51
.% sanguineo la extraccion del catéter venoso No
= asociada a central o del catéter arterial
Catéter Venoso
Central (CVC)
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Anexo 3. Autorizacion de ejecucion

“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

MEMORANDUM N°® (€ 5 - 2023-GRJ-DRSJ-HRDCQ-DAC-HYO-QACDI-DG

A : Ing® Juan Carlos, VILA ARMES
Jefe de la Oficina de Estadistica ¢ Informatica

ASUNTO : Autorizacion para la ejecucion de Trabajo de Investigacion

REFERENTE  : INFORME N°010-2023-GRJ-DRSJ-HRDCQ-DAC-HYO-CI.
SOLICITUD, segin Exp. N° 4395898

FECHA : Huancayo, 08 de febrero del 2023.

Por medio del presente comunico a Ud., que visto los documentos de la
referencia y contando con el visto bueno del jefe de la Oficina de Apoyo a la Capacitacion,
Docencia e Investigacion. La Direccion Ejecutiva AUTORIZA, la ejecucion del Proyecto de
Investigacion tiulado: “FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD POR INFECIONES
INTRAHOSPITALARIAS EN UCI DEL HOSPITAL REGIONAL DANIEL ALCIDES
CARRION-HUANCAYO DE JUNIO DE 2021 A JUNIO DE 2022”, es un estudio
APROBADO, por el Comité de Investigacion de nuestra Institucion.

Brindese las facilidades necesarias al M.C.: Alberto Camilo, VARGAS
BARRERA, quien realizara las coordinaciones respectivas con la Oficina de Estadistica ¢
Informatica, para la recoleccion de datos, en el periodo que disponge el responsable de la
informacion por la carga laboral existente, respetando la Confidencialidad y Reserva de
Datos (solo para fines de Investigacion NTS N°139-MINSA/2018DGAIN). Asi mismo al
rérmino de la investigacion citada, que cuenta con duracion de un afio. la autora presentara
el informe final del Trabajo de Investigacion a la Oficina de Apoyo a la Capacitacion,
Docencia e Investigacion. tal como se senala en el informe de aprobacion cursada por el
Comité de Investigacion.

Atentamente

R CadIRO”

HRDCQ “DAC” - HYO
Reg.:N° 5431521
| Exp.:N° 04395898
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Anexo 6. Base de datos SPSS
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Anexo 7. Instrumento de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

. Factores sociodemograficos

Cddigo de instrumento

Edad [ Sexo F M

Comorbilidades Hipertension arterial () Diabetes mellitus () Patologia vascular ()
Insuficiencia renal cronica () otra ()...c.oovvveveieiiienannnn.

Intervencion Si()
quirargica No ()

I1. Factores clinicos

: Cateterismo vesical
. Intubacién endotraqueal
: Uso de catéter endovenoso

Procedimientos
invasivos

: Urinario

: Quirdrgico

: Respiratorio

. Infeccidn del torrente sanguineo primaria

Focos infecciosos

P ool aslw NPl RloOlAw N R
®)
=
=
5]

Patologia de : Cardiaca
ingreso : Vascular
: Neuroldgica
: Abdominal
: Traumatolodgica
: Hematoldgica
(0] ¢ PR
Estancia No
hospitalaria Si
prolongada
Procedimiento 0: No
quirargico 1: Si
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Anexo 8. Tomas fotograficas del proceso de recoleccion de datos
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