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TITULO

“MORBILIDAD Y MORTALIDAD ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA
SALUD EN LOS PACIENTES DEL SERVICIO DE UCI DEL HOSPITAL
GENERAL TEOFILO DAVILA, ENERO 2014 - JUNIO 2015.”



RESUMEN

Las Enfermedades Asociadas al Cuidado de la Salud (EACS), han ido
tomando un lugar importante en la lista de mortalidad en nuestro Pais. En
ninguna parte del mundo es posible la completa asepsia al igual que llevar
estas enfermedades a niveles cero; el riesgo de que las infecciones
aparezcan esta siempre latente. Las EASC constituyen un importante
problema de salud publica, por la morbilidad y mortalidad que ocasionan. Los
objetivos de esta investigacion fueron determinar la morbilidad y mortalidad
asociados al Cuidado de la Salud de los pacientes ingresados en la UCI del
Hospital General Tedfilo Davila, estimar la prevalencia, establecer los
factores de riesgo mas relevantes, e identificar la principal causa de
mortalidad en el servicio de UCI. El presente trabajo es de tipo descriptivo,
retrospectivo. Se pudo determinar que la prevalencia de las EACS en la UCI
del Hospital General Tedfilo Davila en el periodo de Enero 2014 — Junio
2015, fue del 30,12%, con mayor frecuencia se encuentra la Neumonia
representando el 88%, seguida con un minimo porcentaje de la Infeccion de
Vias Urinarias y la Sepsis; de igual manera se ha logrado establecer, que en
nuestro estudio los factores de riesgo mas relevantes que se asocian con las
EASC, son Intubacion Endotraqueal y Sonda Nasogastrica con un Riesgo

Relativo de 3,96 y 1,92 veces respectivamente.

Palabras clave: Infeccion y atencién en salud, Unidad de cuidados intensivos.



SUMMARY

Associated Disease Health Care, have been taken an important place in the
list of death in our country. Nowhere in the world the complete antisepsis like
to bring these diseases to zero levels is possible; the risk of infection is
always latent appear. Las EASC constituyen un importante problema de
salud publica, por la morbilidad y mortalidad que ocasionan. The objectives of
this research were to determine the morbidity and mortality associated to
Health Care of patients admitted to the ICU of General Hospital Tedfilo
Davila, to estimate the prevalence, establish the factors most relevant risk,
and identify the main cause of mortality in the ICU service. This work is
descriptive, retrospective type. Which it was determined that the EACS in the
ICU of General Teofilo Davila Hospital in the period January 2014 Disease -
June 2015 was 30, 12%; most often you found Pneumonia representing 88%,
followed with a minimum percentage of Urinary Tract Infection and Sepsis.
Similarly it has been established that in our study the factors most relevant
risk associated with EASC are Endotraqueal Intubation and Nasogastric with
a relative risk of 3, 96 and 1, 92 respectively.

Keywords: Infection and health care, Intensive Care Unit.



INTRODUCCION

Las Enfermedades Asociadas al Cuidado de la Salud debido a la frecuencia
con la que se producen, la carga que imponen a los pacientes, al personal
sanitario y a los sistemas de salud, asi como a la morbilidad y mortalidad que
provocan, constituyen un importante problema de salud publica, agravando la
discapacidad funcional y la tensién emocional del paciente y en algunos
casos, pueden ocasionar trastornos incapacitantes que reducen la calidad de

vida. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

Las EACS son una de las principales causas de defuncion. Ademas de tener
un efecto multifactorial a nivel fisico, social, emocional y econémico, debido a
que una estadia prolongada de los pacientes en el medio hospitalario, es el
mayor contribuyente a que esta parte se vea afectada. El uso mayor de los
medicamentos, la necesidad de aislamiento y la mayor demanda de estudios
de laboratorio y otros con fines diagndsticos contribuyen a elevar los costos.

(Anchundia & Ochoa, 2011)

Se considera que un paciente ha contraido una EACS en las 48-72 horas
posteriores al ingreso y que los signos y sintomas se asocien con dicha

presuncion. Entre las EACS mas frecuentes se encuentran las del tracto



respiratorio, tracto urinario, heridas quirdrgicas, sondas prolongadas y en
sangre. A esto, se suma la gravedad de la patologia y el cuadro clinico que el
paciente presente; asi como las patologias de base diabetes, hipertension,
insuficiencia renal, problemas cardiacos, y enfermedades que afectan el
sistema inmunitario, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), tuberculosis,

anemias, entre otras. (Anchundia & Ochoa, 2011)

Otro factor muy importante que afecta la estabilidad del paciente es la
resistencia de los diferentes agentes etioldgicos a los antimicrobianos, esto
es de vital importancia en el medio hospitalario, debido a que la resistencia a
los antimicrobianos complica la atencion del paciente al disminuir las
alternativas terapéuticas y provocando elevacion de los costos de atencion.
Algunos microorganismos como Klebsiella sp, tienen mayor predisposicion a
generar resistencia, en tanto que otros han presentado patrones estables de
resistencia a lo largo del tiempo como el Streptococcus Beta Hemolitico del

grupo A. (Anchundia & Ochoa, 2011)

Nuestra investigacion se basa en determinar la morbilidad y mortalidad
asociadas al Cuidado de la Salud de los pacientes ingresados en la UCI del
Hospital General Tedfilo Davila, asi como, estimar la prevalencia de las
enfermedades asociadas al cuidado de la salud, establecer los factores de

riesgo mas relevantes e identificar la principal causa de mortalidad en el



servicio de UCI relacionada con las enfermedades asociadas al cuidado de

la salud.

El tipo de estudio empleado es Descriptivo porque esta dirigido a recopilar
datos que nos permitira determinar las enfermedades, factores de riesgo y
mortalidad asociadas al cuidado de la salud en los pacientes ingresados en
UCI del Hospital General Tedfilo Davila y Retrospectivo porque se realizé en

base a la informacion registrada en las Historias clinicas.

Segun las estadisticas obtenidas, entre los meses de enero 2014 a junio
2015, 25 pacientes obtuvieron EACS y entre estas, la de mayor prevalencia
fue neumonia. En relaciébn a los factores de riesgo mas relevantes

encontramos la intubacion endotraqueal y sonda nasogastrica.

La presente investigacion se considera relevante, debido a que no se ha
realizado un estudio de tal magnitud en el Hospital General Teo6filo Davila de
la ciudad de Machala, lo cual ha permitido demostrar la valiosa aportacion
gue se ha brindado a dicha entidad. Esperando que este estudio sea de total
conveniencia para cada uno de los interesados y de fundamental aportacién

y motivacion para investigaciones posteriores.



1. REVISION DE LITERATURA.

1.1 Definicion de Enfermedades Asociadas al Cuidado de la Salud.

Se denomina como EACS a aquella que no estaba presente ni se estaba
incubando en el momento de ser admitido el paciente en un hospital. De
forma arbitraria, se establece un plazo de 48-72 horas como minimo
necesario para considerar la infeccion como “adquirida en el hospital.”

(Anchundia & Ochoa, 2011) (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

Debe tenerse en cuenta que la posibilidad de contraer EACS esta presente
desde el mismo momento del ingreso, directamente relacionada con un
ingreso previo. También es posible que determinadas infecciones
hospitalarias sOlo sean detectables tras el alta del paciente, situacion
relativamente frecuente en las infecciones de la herida quirargica, hecho que,
si no se tiene en cuenta, puede introducir sesgos importantes en su

medicion. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

1.2 Epidemiologia.
Las enfermedades asociadas al cuidado de la salud representan un
problema de gran importancia clinica y epidemiolégica debido a que
condicionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad. Esto sumado a

mayores dias de hospitalizaciébn provoca un incremento en el costo social de



afios de vida potencialmente perdidos, asi como del gasto econémico a los

sistemas de salud. (Direccion General de Epidemiologia, 2012)

“Datos de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) muestran que
mas de 1,4 millones de personas en el mundo contraen infecciones en el
hospital. En paises desarrollados la prevalencia de pacientes hospitalizados
que adquieren al menos una EACS se encuentra entre un 3,5% y 12%,
mientras que en paises en via de desarrollo varia entre un 5,7% y 19,1%,
alcanzando en estos ultimos una proporcién incluso mayor al 25% de
pacientes afectados. En los servicios de Unidades de Cuidado Intensivo
(UCI) adultos en paises de altos ingresos se han documentado tasas
acumuladas de infecciones relacionadas con el uso de ventilacion mecanica,
catéteres centrales y catéteres urinarios de 7.9, 3.5, 4.1 por 1.000 dias

dispositivo.” (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

En Estados Unidos las EACS se encuentran entre las principales causas de
muerte en ese pais, se estima que ocasionan 1.7 millones de infecciones y

hasta 99.000 muertes al afio. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

‘En América Latina, a pesar que las Infecciones Asociadas a la Atencién

(IAAS) en Salud son una causa importante de morbilidad y mortalidad, se



desconoce la carga de enfermedad producida por estas infecciones. Algunos
paises como Argentina, Chile, Uruguay tienen una vigilancia adecuada de las
IAAS en sus servicios con datos instituciones y nacionales; sin embargo sus
objetivos, indicadores, definiciones y metodologias varian entre ellos.”

(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

En América latina, las EACS generan un aumento importante de los costos
de la atencion médica. Por ejemplo, los costos de la atencion en la Unidad de
Cuidados Intensivos por concepto de dia/cama, se estimaron en $1.233.751
y $1.741.872 en dos hospitales de Argentina (2006); $40.500, $51.678 y
$147.600 en tres hospitales diferentes de Ecuador (2006); $1.090.255 en un
hospital de Guatemala (2005); $443.300 en un hospital de Paraguay (2006).

(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

La mayoria de las EACS son endémicas; es decir, que se presentas de
forma esperada tanto en sus caracteristicas como en su frecuencia. Por otro
lado, ocasionalmente, se presentan brotes o epidemias que se localizan en
areas especificas del hospital causadas por microorganismos particulares o
con resistencia antimicrobiana inusual. Es necesario aclarar que no todas las
EACS son prevenibles, ya que se estima que al menos en la mitad de los
casos se producirian a pesar de las estrictas normas de prevencion. (Macedo

& Blanco)



1.3 Agentes Etioldgicos.

Los patdgenos asociados a infecciones intrahospitalarias pueden proceder
de fuentes exdgenas o enddgenas. Los asociados a fuentes enddgenas se
presentan en la flora normal del paciente, como en el caso del tracto
intestinal. La contaminacion exdgena es causada por el movimiento de
microorganismos desde fuentes externas, como la flora normal residente en
las manos y la piel del personal de la salud, el instrumental biomédico
contaminado y el medio ambiente hospitalario. (Perez, Zurita, Pérez, Patifio,

& Calvimonte, 2010)

La etiologia de las EACS ha presentado variaciones a través del tiempo. A
principios del siglo XX los patégenos predominantes fueron gram positivos,
pero con la introduccion de los antibidticos se llevo a cabo una disminucion
de las infecciones causadas por estos microorganismos y pasaron a ser
producidas, fundamentalmente por bacterias gram negativas, cobrando gran
importancia las Enterobacterias y P. Aeuroginosa. A finales del milenio
pasado, los gérmenes gram positivos reaparecieron como patdgenos
predominantes en algunas partes del mundo, pero con el problema adicional
de la resistencia antibittica. A pesar de ello, las bacterias gram negativas
todavia se encuentran entre los principales agentes nosocomiales al nivel

mundial. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)
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En la actualidad, aproximadamente, un tercio de las infecciones
intrahospitalarias son causadas por S. aureus, Staphylococcus coagulasa
negativos y enterococos, en tanto que otro tercio es causado por E. coli, P.
auroginosa, Enterobacter spp y K. pneumoniae. Con frecuencia estos
gérmenes muestran multi-resistencia, habitualmente Enterobacterias con
beta-lactamasa de espectro expandido, Pseudomona spp multi-resistentes,
incluyendo la resistencia a carbapenémicos. (Barrero, Rivera, & Villalobos,

2014)

Es importante mencionar que las infecciones intrahospitalarias pueden estar
causadas por gérmenes oportunistas, de baja virulencia gue normalmente en
individuos inmunocompetentes o en la comunidad no causan infeccion, por
ejemplo, el Acinetobacter spp., bacilo gram negativo de muy baja virulencia
pero gque puede mostrar resistencia a todos los antibidticos activos contra los
gérmenes gram negativos. De esta manera un agente que suele ser
inofensivo, fuera del ambito hospitalario, puede causar hasta la muerte en
pacientes hospitalizados. A baumanii, es la especie mas frecuente y
causante de infecciones respiratorias en pacientes ventilados, infecciones
urinarias en pacientes con sonda vesical, infecciones de piel y de heridas.

(Macedo & Blanco)
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Entre los principales agentes implicados en la etiologia de las EACS se
encuentra: bacilos gram negativos, la Pseudomona aeruginosa,
Enterobacterias (Shigella, Salmonella, Klebsiella, Enterobacter, Escherichia
coli). De los bacilos Gram positivos tenemos a los clostridios (Clostridium

perfringens, Clostridium botulinum, Clostridium tetani).

En el grupo de cocos gram positivos mencionamos a Streptococcus
hemolitico, Streptococcus pneumonae, Staphyilococcus aureus y los
Enterococos. También es relevante mencionar a los hongos (candida
albicans y Turolopsis glabrata) y algunos virus, aunque si bien quienes
adquieren mayor importancia clinica son las bacterias. (Perez, Zurita, Pérez,
Patifio, & Calvimonte, 2010) (Macedo & Blanco)

Es importante aclarar que un mismo agente puede ocasionar multiples
infecciones, y que una determinada infeccion puede ser ocasionada por mas

de un microorganismo patégeno.

1.4 Transmision.

Las EACS pueden ser exdgenas, que es la denominada infeccion cruzada o
enddgena, causada por agentes de la propia flora del paciente.
Para que ocurra la infeccion exdégena debe existir: (Barrero, Rivera, &

Villalobos, 2014)
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Un reservorio del agente infeccioso, que es el lugar donde se
mantiene le microorganismo con capacidad de reproduccion.

Una fuente, sitio desde el cual adquiere el agente infeccioso el
paciente.

Un mecanismo de transmisién, por el cual el paciente adquiere la
infeccion.

Una puerta de entrada, que puede ser la orofaringe, tracto respiratorio,

el ojo, la piel, las mucosas, uretra y tracto digestivo.

Reservorios y fuentes pueden coincidir o ser elementos diferentes. Ademas,

es frecuente que el acceso esté dado por instrumentos invasivos que alteran

las defensas del huésped y constituyen reservorios. (Macedo & Blanco)

Humanos

o Pacientes: estan colonizados o infectados por microorganismos que

son diseminados principalmente por contacto a través del personal de
salud, la flora de estos pacientes tiende a cambiar rapidamente a favor
de microorganismos inusuales y de mayor resistencia a los
antibioticos. (Macedo & Blanco)

Persona de salud: la piel generalmente es el reservorio mas
importante, que porta su flora normal y con menor frecuencia portan y

diseminan patégenos nosocomiales. Los trabajadores con infecciones

13



respiratorias altas sintomaticas y erupciones cutaneas parecen tener
riesgo aumentado de transmision. (Macedo & Blanco)
No Humanos

o Reservorios y fuentes ambientales como los sistemas de ventilacion;

o Dispositivos médicos;

o Soluciones, algunos agentes muestran considerable tropismo por
ciertos fluidos como soluciones de dextrosa colonizadas por bacterias
que pueden fijar nitrogeno atmosférico (Enterobacter), los fluidos
intravenosos en UCI pueden contener P. Aeuroginosa. (Macedo &
Blanco)

Existen 3 rutas principales de transmisién de las EACS: gotas, via aérea y

contacto

a) Transmisién por gotas: Ocurre a través del contacto préximo con un
paciente. Las gotas respiratorias que transportan agentes patdogenos
infecciosos transmiten la infeccion cuando viajan directamente de las
vias respiratorias de la persona infectada a la superficie de las
mucosas sensibles del receptor (distancias cortas). “El tamafo de las
gotas generalmente es >5 micras y se producen cuando una persona
infectada tose, estornuda o habla o durante procedimientos como la
aspiracion, intubacion endotraqueal, la induccidon de la tos de

fisioterapia toracica y la reanimacion cardiopulmonar. La distancia

14



b)

maxima para la transmision de las gotas depende de varios factores
tales como la velocidad y el mecanismo por el cual son impulsadas
desde la fuente, la densidad de las secreciones respiratorias, factores
ambientales tales como temperatura y humedad, y la capacidad del
patdgeno para mantener la infectividad sobre esa distancia, sin
embargo se ha definido una zona de riesgo de mas o menos 1 metro
alrededor del paciente” (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

Transmision por via aérea o aerosoles: Ocurre por diseminaciéon de
gotas en el aire pero que tienen un tamafio <5 micras y que contiene
agentes infecciosos o0 que siguen siendo infecciosos a través del
tiempo y la distancia (por ejemplo, las esporas de Aspergillus spp, y
Mycobacterium tuberculosis). Los microorganismos que son
transportados en esta forma pueden dispersarse a grandes distancias
a causa de las corrientes de aire y pueden ser inhaladas por personas
susceptibles que no han tenido contacto directo con (o ha estado en la
misma habitacion) la persona infectada. (Barrero, Rivera, & Villalobos,

2014)

La transmision de microorganismos por via aérea puede ocurrir en las

siguientes situaciones:
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o “Cuando un paciente con una enfermedad respiratoria no es
aislado siguiendo las precauciones adecuadas o cuando el
personal de la salud o visitantes con procesos infecciosos
(resfriados, tuberculosis, varicela, etc) no siguen las
recomendaciones para  evitar la  transmision de
microorganismos.” (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o “Cuando el sistema de ventilacion se contamina con
microorganismos. La patogenicidad del germen podra variar y
representar diferentes riesgos de acuerdo al estado inmune del
huésped.” (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o “Cuando las condiciones del aire o los sistemas de agua se
contaminan con bacterias que se vuelven aerosoles y pueden
ser inhaladas por los pacientes.” (Barrero, Rivera, & Villalobos,
2014)

c) Transmisidn por contacto: es el tipo de transmision mas comun y
se puede clasificar en dos subgrupos directo e indirecto. (Barrero,

Rivera, & Villalobos, 2014)

o En el contacto directo los microorganismos se transfieren de una
persona infectada a otra sin la existencia de un intermediario, se

considera que las manos contaminadas del personal sanitario son
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importantes contribuyentes a la transmision de microorganismos.
(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o El contacto indirecto implica la transferencia de un agente
infeccioso a través de un objeto contaminado o de una persona
infectada como por ejemplo el uso de dispositivos, prendas de
vestir o instrumentos que no estan adecuadamente limpios ni
cumplen con los adecuados procesos de asepsia-antiasepsia,
cuando los residuos biolégicos y el material contaminado no se
mantienen de acuerdo a los estandares sanitarios, entre otros.

(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

1.5 Huésped.

El desarrollo de las EACS dependera no solo de los factores intrinsecos del
agente, sino también de la interaccién entre este y el huésped. Algunas
personas pueden ser inmunes a una infeccion o resistentes, capaces de
resistir una colonizacién por un agente infeccioso. Otras personas, resultaran
susceptibles, pudiendo transformarse en portadores y estar libres de

sintomas o bien desarrollar la enfermedad clinica.

Los factores del huésped que pueden aumentar la susceptibilidad a la

infeccion son: Edad, Género, Estrés, Estado Nutricional, estado Emocional,
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Enfermedad de base, Dias de internacion, Tratamientos (antimicrobianos,
corticoesteroides, agentes inmunosupresores, radiacion), Ruptura de la
primera barrera de defensa, la piel esto en pacientes quemados o en los
sometidos a intervenciones quirdrgicas y procedimientos invasivos en

general.

1.6 Patologia

Muchos son los factores que contribuyen a la patologia infecciosa
hospitalaria:
a) Los que dependen del microorganismo: patogenicidad de las
especies, virulencia de las cepas, resistencia antimicrobiana.
b) Los que dependen de la susceptibilidad del paciente: edad, sexo,
enfermedades subyacentes, estado inmunoldgico.
c) El medio ambiente: planta fisica, personal hospitalario, régimen de
visitas.
d) Tratamientos instituidos: inmunodepresores, antimicrobianos, técnicas

invasivas.
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1.7 Factores de riesgo
Condicién o situacion a la cual se expone un huésped y que es capaz de
alterar su estado de salud como de aumentar la probabilidad de desarrollar
una infeccion. Sin embargo, no necesariamente constituye un factor causal,
ya que para llegar a esta afirmacion se debe tener evidencia de que no existe
alguna otra causa conocida. (Norma Técnica de Vigilancia Epidemiol6gica de

las Infecciones Intrahospitalarias, 2010)

Los factores de riesgo para la transmision de EACS, estan relacionados
directamente con el modo de transmision de los agentes infecciosos, el tipo
de cuidado y las condiciones inmunologicas de base presentes en los
pacientes. Entre estos Ultimos se destacan las comorbilidades como
antecedente de enfermedad neoplasica, diabetes, desnutricion, presencia de
guemaduras extensas o trauma. Por otra parte, la duracion de la exposicion,
el inoculo y la patogenicidad de los agentes infecciosos también influye
significativamente sobre el riesgo de infeccion. Asi como los pacientes
pueden estar en riesgo de infeccion o colonizacion con microorganismos a
través de varias rutas de transmision, las cuales pueden conducir a la
aparicion de un proceso infeccioso asociado a la atencién. Los pacientes
también pueden representar un riesgo de infeccion para otros pacientes,
trabajadores de la salud y visitantes a causa de su afeccion. (Barrero, Rivera,

& Villalobos, 2014)
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1.7.1 Factores Enddgenos.

Los que presenta el paciente a su ingreso de la unidad de

cuidados intensivos. (Llanos, Diaz, Barranco, Garcia, & Fernandez,

2014)

O

o

Edad.
Género.
Diagnostico principal a su ingreso a UCI.

Enfermedades de base.

1.7.2 Factores Exégenos.

Los que sufre el paciente durante su estancia en UCI. (Llanos,

Diaz, Barranco, Garcia, & Fernandez, 2014)

o Ventilacibn mecanica.
o Sonda nasogastrica.
o Catéter Swan-Ganz.
o Catéter periférico.

o Traqueostomia.

o Nutricion Parenteral.

o Intubacion endotraqueal.
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1.8 Clasificacion y diagnéstico de las EACS.

1.8.1 Infeccidn respiratoria.

Las infecciones mas frecuentes son las del tracto respiratorio debido a los
diferentes factores pueden influir en su adquisicién y curso. (Anchundia &

Ochoa, 2011)

o Neumonia Asociada al Cuidado de la Salud
Para su desarrollo, el evento mas frecuente es la aspiracion de bacterias de
la orofaringe. Esto debido a que durante la estancia hospitalaria, la flora
normal del huésped a menudo es alterada y reemplazada por la flora
nosocomial, asi las aspiracion de secreciones de la orofaringe ya colonizada,
pueden llevar a la proliferacion de las bacterias en el tracto respiratorio

inferior. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

Los agentes etiolégicos pueden variar, debido a las caracteristicas de la
poblacién de pacientes y a la flora de cada institucion, pero en general los
patdgenos mas frecuentes son las bacterias. En estancias menores de 4
dias, los microorganismos causantes de las neumonias tempranas son:
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moxarella catarralis, S.
aureus, E.coli y K. pneumoniae. En las estancias mayores a 4 dias, se

presentan las neumonias tardias causadas por los microorganismos
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anteriormente mencionadas y otros Gram negativos como P. aeruginosa,
Enterobacter, Acinetobacter (55-85%), S. aureus (20-30%). Virus como el
Sincitial respiratorio e influenza A y B pueden ser los responsables de
neumonias asociadas al cuidado de salud de inicio temprano o tardio, en
tanto que levaduras, hongos, Legionella y P. neumocystis carinii son
causantes de neumonias de inicio tardio. (Barrero, Rivera, & Villalobos,

2014)

Desde el punto de vista de vista clinico el diagnostico puede ser muy dificil,
debido a que en algunos casos pueden ser muy inespecificos los hallazgos
clinicos (signos y sintomas), convirtiéndose de esta manera en un verdadero
reto para los profesionales en salud. Desafortunadamente, muchos procesos
no infecciosos, como insuficiencia cardiaca congestiva, tromboembolismo
pulmonar, sindrome de distress respiratorio, entre otros, pueden ocasionar
cambios radiolégicos nuevos que pueden llevar a una sobrestimacién de la
incidencia de neumonias en el ambito hospitalario. Sin embargo, aunque los
criterios clinicos adolecen de falta de sensibilidad y especificidad, el
empeoramiento no justificado por otras causas, del estado del paciente, la
aparicion o el aumento de un infiltrado pulmonar, la hipoxemia, cambios en la
aparicion o el aumento en la cantidad de material purulento en las
secreciones respiratorias sugieren el diagnostico de infeccién pulmonar.

(Anchundia & Ochoa, 2011)
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Entre los factores asociados con un mayor riesgo para el desarrollo de
neumonia asociada al cuidado de salud tenemos: (Barrero, Rivera, &

Villalobos, 2014)

o Factores relacionados con el huésped: edad > 65 afos, enfermedad
de base (EPOC), trauma severo, broncoscopia reciente.

o Factores relacionados con los dispositivos: intubacion traqueal,
ventilacion mecéanica continua, sonda oro 0 nasogastrica y la
frecuencia en los cambios de los circuitos de ventilacién. (Barrero,
Rivera, & Villalobos, 2014)

o Factores que incrementan la colonizacion: el ingreso a UCI,
antibioticos de amplio espectro, mal manejo de equipos médicos e
inadecuada higiene de manos. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o Factores que facilitan la adquisicion de microorganismos
multiresistentes: estancia hospitalaria> 4 dias, ventilacion mecénica
>3 dias antes del diagnostico de neumonia, neoplasias, SIDA,
insuficiencia hepatica o renal, uso de esteroides por mas de 7 dias y

de antibidtico 14 dias previos. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)
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1.8.2 Infeccién urinaria.

Ocupan el segundo lugar entre las enfermedades asociadas al cuidado de la
salud, generalmente, por la manipulacién de tracto genitourinario y debido al
uso de sonda vesical permanente. (Anchundia & Ochoa, 2011). Mientras que
del 10% al 20 % de las infecciones del tracto urinario asociadas a catéter son
causadas por la introduccion de patdgenos durante la insercion del mismo, el
30% al 45 % se encuentran asociadas con la migracién de microorganismos
desde la superficie externa del catéter a lo largo de la interface del catéter y
de la uretra hasta la vejiga. Ademas, se estima que una permanencia mayor
a 5 dias del catéter, es causa de infecciones del tracto urinario en la mitad de

los pacientes. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

Los microorganismos implicados con mayor frecuencia son los bacilos gram
negativos como E. coli, Klebsiella spp, Proteus spp, Pseudomona spp,
Serratia spp y los Gram positivos especialmente los enterococos. Los gram
negativos predominantemente migran a lo largo de la superficie externa de la
sonda, en tanto que los gram positivos viajan por el lumen del catéter. Las
levaduras pueden viajar por las dos rutas. Las bacterias no resistentes
aparecen de manera temprana, sin embargo, las bacterias resistentes y las
levaduras son patdgenos de aparicion mas tardia. (Barrero, Rivera, &

Villalobos, 2014).
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Los factores que influyen en el desarrollo de las infecciones urinarias pueden
ser Intrinsecos como género (femenino), edad, enfermedad de base,
antecedente de infeccién urinaria, o Extrinsecos como, sondaje vesical u

otras instrumentaciones veésico-uretrales. (Anchundia & Ochoa, 2011)

El diagndstico se basa en el cultivo de orina, que en un paciente sondado
siempre se realizara mediante puncion del catéter vesical, empleando una
técnica estéril apropiada para la puncion. La sonda o catéter no deben ser
desconectados para obtener la muestra ya que se aumenta el riesgo de
introducir microorganismos dentro del sistema colector de orina. Las
muestras de orina siempre deben ser recolectadas antes de la administraciéon
de la primera dosis de antimicrobiano, siempre y cuando no esté en peligro la
vida del paciente. (Anchundia & Ochoa, 2011) (Barrero, Rivera, & Villalobos,

2014).

1.8.3 Infeccidn quirurgica.

Tienen una baja prevalencia, pero no se excluyen, representando un
problema que limita los beneficios de las intervenciones quirldrgicas. La
infeccion quirdrgica se inicia generalmente en quiréfano, los factores
asociados a esta infeccion depende en parte, del nUmero de bacterias que

llegan al campo operatorio (Anchundia & Ochoa, 2011)
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Entre los agentes causales se encuentran: Staphylococcus, Streptococcus,
Pseudomonas, Proteus, Micobacteryum tuberculosis, Actinomyces,
Sporotrichum schenkii, y algunas levaduras y entre los Factores de riesgo

relacionados con infeccion quirdrgica tenemos: (Anchundia & Ochoa, 2011)

o Capacidad patogénica de las bacterias.

o Condiciones locales de la zona operada favorecen el desarrollo de las
infecciones.

o Disminucion de las defensas del huésped (diabéticos, neoplasicos,
insuficientes hepaticos, renales, etc.)

o Condiciones generales de esterilizacion del instrumental, estancia

hospitalaria previa del paciente.

El diagnostico es principalmente clinico, con hallazgos como secrecion
purulenta alrededor de la herida o en el sitio de insercién del tubo de drenaje,
celulitis difusa de la herida. “las infecciones de la herida quirdrgica y las
infecciones profundas de los 6rganos o de las cavidades organicas se

identifican por separado” (Anchundia & Ochoa, 2011).

1.8.4 Bacteriemia Nosocomial.

Las bacteriemias pueden ocurrir en el sitio de entrada a la piel del dispositivo

intravascular o en la via subcutanea del catéter. Los microorganismos
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colonizadores del catéter dentro del vaso pueden producir bacteriemia sin
infeccion externa visible. La flora cutdnea permanente o transitoria es el foco

de infeccion. (Anchundia & Ochoa, 2011)

Desde un punto de vista epidemioldgico se distinguen dos tipos: Una
epidémica, que suele relacionarse con el uso de algun tipo de terapia
intravenosa, observandose en areas como unidades de hemodidlisis, de
cuidados intensivos o0 salas de neonatos y la endémica que es la mas
frecuente, sobre todo en zonas de alto riesgo como cuidados intensivos.

(Anchundia & Ochoa, 2011)

La bacteriemia relacionada con un dispositivo intravascular causa 14% de las
infecciones intrahospitalarias. Los calculos indican que en Estados Unidos se
producen 200 000 infecciones hematdégenas por el uso de catéter venoso
central, con una mortalidad atribuible de 12 a 25%, un promedio excesivo de
estancia hospitalaria de 12 dias y un costo calculado de 3 700 a 29 000
dolares por episodio; y es de importancia sefialar que entre el 30 y 55% de
estos episodios ocurre en la unidad de cuidados intensivos. (Weinstein,
2012)

Los microorganismos que causan las Infecciones del torrente sanguineo,
asociadas a catéter acceden primero a la superficie intra o extraluminal del

dispositivo donde se adhieren y diseminan la infeccion por la via sanguinea.
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Estos microorganismos acceden al torrente sanguineo de tres maneras:

(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

a. Mediante invasion percutanea de organismos de la piel en el momento
de la insercion del catéter.

b. Por la contaminacion de los dispositivos por inadecuada manipulacion.

c. Por diseminacion de microorganismos de otros focos de infeccion a

distancia (por ejemplo: neumonia) que se implantan a los dispositivos.

El perfil microbiolégico de las Infecciones de Torrente Sanguineo (ITS) es
predominantemente flora que reside en la piel (Staphylococcus coagulasa
negativo, S.aureus, enterobacterias) y otros gérmenes como P.aeruginosa y

Candida. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

La identificacién de la fuente de infeccién constituye un reto, sin embargo
algunos hallazgos clinicos, epidemiolégicos y microbiolégicos pueden
orientar a pensar en los dispositivos vasculares como la fuente de un
episodio de sepsis. Pacientes con signos y sintomas de sepsis de aparicion
abrupta sin una fuente identificable se les debe sospechar infeccion de un

dispositivo vascular. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

28



Todo catéter intravascular acarrea un riesgo de Infeccidbn del Torrente
Sanguineo, sin embargo el riesgo varia dependiendo del tipo de catéter. El
dispositivo que tiene mayor riesgo de infeccidn es el catéter venoso central.
El aumento del riesgo de Infeccién del Torrente Sanguineo también se ha
visto asociado con estancias hospitalarias prolongadas, severidad de las
comorbilidades, inmunosupresion y trasplante de médula 6sea que pueden
incrementar entre 4 y 6 veces el riesgo de ITS-AC. Las caracteristicas de los
dispositivos vasculares, su insercion y su cuidado también tienen un alto
impacto sobre el riesgo de Infeccidn del Torrente Sanguineo. (Barrero,

Rivera, & Villalobos, 2014)

1.8.6 Otras Infecciones Nosocomiales.

Septicemia en la unidad de cuidados intensivos.

La septicemia constituye un problema grave en la atencion de las personas
en estado critico. Es la causa principal de muerte en Estados Unidos.
Muchas intervenciones terapéuticas en las UCI son cruentas y predisponen a
los pacientes a complicaciones infecciosas; las intervenciones en cuestion
incluyen intubacién endotraqueal, colocaciéon de catéteres a permanencia en
vasos sondas por via nasal para alimentacion enteral, sondas transuretrales

en vejiga y otros tubos, catetéres o sondas colocadas en cavidades
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corporales estériles (tubo de toracostomia y sondas percutdneas para

drenaje intraabdominal). (Kress & Hall, 2012)

En las infecciones graves, el paso de microorganismos o alguno de sus
componentes a la circulacion puede ser importante y producirse un cuadro
de insuficiencia circulatoria aguda grave y con descenso en el consumo de
oxigeno que se denomina shock séptico. Por lo general este estado
patolégico esta asociado con pacientes inmunodeprimidos, o pacientes que
hayan estado frente a un cuadro infeccioso que le haya producido el
empeoramiento del mismo, por lo cual es recomendable que se tomen
medidas de bioseguridad a la hora de manipularlos, ya que el contacto con
cualquier microorganismo puede causar una descompensacion. (Anchundia

& Ochoa, 2011)

Cuanto mas tiempo estén los dispositivos intravasculares en su sitio, mayor
propensién habra a que surjan infecciones, por tal razén, un aspecto
importante de prevencion en estos casos es la extraccion oportuna de los
dispositivos penetrantes tan pronto ya no sean necesarios. (Kress & Hall,

2012)
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1.9 Laboratorio clinico en la deteccién de las EACS.

Los estudios del Laboratorio contribuyen a orientar el diagndéstico y el
tratamiento de los pacientes. Siempre deben seleccionarse e interpretarse en
el contexto clinico especifico de cada caso. La utilidad diagnostica de las
pruebas de laboratorio puede evaluarse mediante cuatro caracteristicas:

(Anchundia & Ochoa, 2011)

a. Sensibilidad, que es la probabilidad de que la prueba sea positiva
cuando la persona tiene la enfermedad, esto es, los “verdaderos
positivos”.

b. Especificidad, es la probabilidad de que la prueba sea negativa
cuando la persona no tiene la enfermedad, esto es los “verdaderos
negativos”.

c. El valor predictivo positivo es la probabilidad de que una persona
tenga la enfermedad cuando la prueba es positiva.

d. El valor predictivo negativo es la probabilidad que la persona no

tenga la enfermedad cuando la prueba es negativa.

Se debe considerar que, si la muestra no es idonea para la realizacion de las

pruebas, pueden aparecer resultados falsos positivos. Ademas, de los

cultivos que son las pruebas directamente encaminadas al diagnéstico de los
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agentes infecciosos, se encuentran asociados otros examenes que
complementan los resultados obtenidos, y que brindan la certeza de un

diagnoéstico médico. (Anchundia & Ochoa, 2011)

Una de las claves que indican la presencia de infeccidén de cualquier tipo, son
los reactantes de fase aguda como la VSG, PCR, fibrinbgeno, entre otros. Un
resultado positivo de cualquiera de ellos encamina a este diagnostico.
Actualmente se ofrece una variedad de pruebas con mucha mas sensibilidad
y especificidad a las enfermedades que se desean detectar. Ademas, de los
examenes complementarios que van acorde con los signos y sintomas del

paciente. (Anchundia & Ochoa, 2011)

1.9.1 Reactantes de fase aguda.

Los reactantes de fase aguda son un grupo heterogéneo de proteinas que se
sintetizan en el higado y cuya cantidad en la circulacion aumenta
rapidamente en presencia de inflamacion y de necrosis tisular. Entre ellas se
incluyen las proteinas como albumina, fibronectina, proteina C reactiva y
proteina A del amiloide. Las pruebas mas frecuentemente utilizadas en
clinica son la velocidad de sedimentacion globular (VSG) y la proteina C
reactiva (PCR). Los niveles de PCR reflejan los cambios en la actividad

inflamatoria de manera mas rapida que la VSG, por lo que probablemente la
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PCR es una buena prueba para evaluar fases tempranas de inflamacion.

(Anchundia & Ochoa, 2011)

1.9.2 Fibrinégeno.

El fibrinbgeno es esencial en el mecanismo de la coagulacion de la sangre,
es parte de la via comun del sistema de la coagulacion. El fibrinbgeno se
convierte en fibrina mediante la accion de la trombina durante la coagulacion.
El fibrinbgeno que se produce en el higado, también es una proteina
reactante de fase aguda. En los casos de inflamacion o necrosis tisular se
produce un aumento brusco de los niveles de fibrinbgeno por encima de 400

mg/dl. (Anchundia & Ochoa, 2011)

1.9.3 Proteina C Reactiva (PCR)

La funcion de la proteina C reactiva es reconocer en el plasma la presencia
de productos potencialmente toxicos liberados por los tejidos lesionados,
unirse a ellos y eliminarlos o facilitar su depuracion. La (PCR) es un
mediador de fase aguda de uso frecuente como una herramienta para tratar
de diferenciar infecciones bacterianas y virales, pese a que la utilidad para
este efecto no cuenta con apoyo de la evidencia cientifica disponible. Es un
examen de uso masivo en nuestro medio, soélo limitado en la mayoria de los

centros por la disponibilidad de recursos economicos. Frecuentemente, se
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solicita en los casos de pacientes febriles con el fin de apoyar la sospecha

de una etiologia bacteriana. (Anchundia & Ochoa, 2011)

La produccion de PCR se inicia a las 4-6 horas de la agresion inicial y
alcanza el pico maximo alrededor de las 36 horas. Su produccién se
mantiene constante mientras el proceso inflamatorio o infeccioso se
encuentra activo pero, una vez controlado su nivel en sangre desciende
rapidamente debido a su corta vida media, estimada en unas 4-7 horas.
Aungue la elevacion de la PCR sérica no constituye un signo especifico de
infeccion bacteriana, se ha demostrado que en presencia de un proceso de
este tipo, su produccién es mas intensa y, en consecuencia, se alcanzan
niveles mas elevados que cuando se trata de un sindrome inflamatorio. Ante
cualquier agresion bacteriana, la secrecion de PCR va precedida de un

aumento de los niveles de IL-6. (Battistini, 2008)

En las infecciones virales los niveles de PCR no suelen aumentar por encima
de 40mg/L, aunque hay trabajos que describen niveles mas altos en
infecciones por adenovirus y virus influenza. En las infecciones bacterianas
importantes como la sepsis, artritis, meningitis, neumonia y pielonefritis los
niveles se situaran casi siempre por encima de 60mg/L, pero en la
faringoamigdalitis, otitis y otras infecciones del tracto respiratorio superior de

origen bacteriano se obtienen unos niveles intermedios, entre 20-60mg/l,
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que dificilmente nos ayudan al diagndstico etiologico. Finalmente, valores
superiores a 100mg/L suelen poner en evidencia una infeccion bacteriana
grave. No obstante, a pesar de su utlidad, sobretodo en procesos
bacterianos de importancia, la PCR no puede sustituir la valoracion clinica
del paciente. Ni su valor predictivo ha demostrado ser superior a la VSG

(Battistini, 2008)

1.9.4 Velocidad de Sedimentacién Globular VSG.
La VSG es una determinacion de la velocidad con la que los eritrocitos se
sedimentan en solucién salina o plasma en un determinado periodo de
tiempo. Se trata de una prueba no especifica y, por tanto, no diagnéstica de
ninguna enfermedad o lesion orgénica determinada. (Anchundia & Ochoa,

2011) (Battistini, 2008)

La VSG, al igual que la PCR, es un marcador inflamatorio inespecifico que
puede ser util en el diagndstico de una infeccién bacteriana. Una desventaja
en cuanto a la PCR es que su aumento en relacion con los cuadros
inflamatorios es mas lento, tanto en el momento del debut como en la
remision del proceso, asi como en el seguimiento de la respuesta
terapéutica. Por otro lado sus valores varian con la edad y sexo del paciente
y dependen de una serie de reacciones relacionadas con los globulos rojos,

fibrindgeno, lipidos e inmunoglobulinas. Se consideran valores patolégicos
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los que se situan por encima de 25-30 mm en la primera hora. No es util en
procesos agudos porque tarda varios dias en elevarse y normalizarse. A
medida que la enfermedad empeora la VSG aumenta y cuando mejora
disminuye. En casos de resultados equivocos, se realizara la prueba de PCR

para confirmar o descartar posibles patologias. (Battistini, 2008)

1.9.5 Exdmenes complementarios.

El papel del laboratorio clinico ante ciertas patologias se complementa con
diversas pruebas cuyo valor es indicativo de ciertas enfermedades. En el
caso de los pacientes de UCI hay que considerar que ciertos valores no
demuestran estrictamente una patologia como por ejemplo la disminucién de
la serie roja en el hemograma (a excepcién de los valores demasiado bajos o

criticos). (Anchundia & Ochoa, 2011)

Existen un sin numero de pruebas que encamina al médico a confirmar si su
diagnéstico es certero o no. Sin embargo, se debe considerar que en el caso
de los pacientes de UCI que son considerados como inmunodeprimidos,
debido al estado patoldgico en el que se encuentran, hay una disminucion de
su estado de hidratacién y por ende de su estado funcional. Sumado a esto,
se encuentran las patologias asociadas al paciente como insuficiencia renal,
diabetes, hipertension, obesidad, entre otras, en donde los niveles de

glucosa, urea, creatinina, acido Urico y transaminasas suelen estar elevados.
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Por ende, para que un diagnéstico sea confiable las pruebas realizadas por

el

laboratorio deben encontrarse de la siguiente manera: (Anchundia &

Ochoa, 2011)

o En el hemograma una disminucion de la serie roja (glébulos rojos,

hematocrito y hemoglobina), debido a la descompensacién alimenticia
del paciente; la férmula leucocitaria con una desviacion a la izquierda
(neutrofilia) en el caso de infeccion por bacterias y una desviacién a la
derecha (linfocitosis) en el caso de infeccidn virica; acompafiada de
una disminucién de plagquetas; (Anchundia & Ochoa, 2011)

Las pruebas de hemostasia suelen estar prolongados en pacientes
con problemas hepéticos graves; (Anchundia & Ochoa, 2011)

Los niveles de glucosa en sangre elevados en el caso de los
pacientes diabéticos y con insuficiencia renal crdnica, sin embargo,
este desciende debido a la descompensacion que sufren estos
pacientes; (Anchundia & Ochoa, 2011)

La relacion urea-creatinina suelen estar aumentadas en el caso de los
pacientes con insuficiencia renal, sin embargo, la creatinina puede
llegar a disminuir en ciertos pacientes que pierden masa muscular

manteniendo una urea normal; (Anchundia & Ochoa, 2011)
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o El colesterol y los triglicéridos pueden encontrarse altos al inicio e ir
disminuyendo en el transcurso de la enfermedad debido a la falta de
ingesta de grasas y carbohidratos; (Anchundia & Ochoa, 2011)

o Los valores de los electrolitos como sodio, potasio y cloro varian de
acuerdo al estado patologico de cada paciente. (Anchundia & Ochoa,

2011)

1.10 Normas de prevencién y control de las EACS.
Las EACS son sucesos que: alarga la estancia hospitalaria de pacientes
internados, elevan la morbimortalidad de los mismos y causan mayores
gastos econdémico-humanos que repercute en todos los niveles de la
poblacién. Por lo tanto, se deberia evitar la ocurrencia de tales infecciones al
interior de los centros de Hospitalarios, para tal efecto contamos con
diferentes medidas que reducen satisfactoriamente la frecuencia de las
mismas, las cuales deberian ser cumplidas con estricto control. (Perez,

Zurita, Pérez, Patifio, & Calvimonte, 2010)

Las EACS pueden ser prevenidas si se realizan programas de intervencion
apropiados. Las principales caracteristicas de los programas efectivos en
muchos paises, han sido, mantener un sistema de vigilancia epidemiolégica
activa, focalizar las intervenciones en las infecciones intrahospitalarias

asociadas a procedimientos de atencibn de pacientes y utilizar los
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conocimientos cientificos para normalizar las practicas de atencion de

acuerdo a la vigencia existente. (Anchundia & Ochoa, 2011)

Es importante abordar el tema de la vigilancia, la prevencion y el control de
las infecciones intrahospitalarias como el pilar fundamental de la calidad de
los servicios de salud que brinda un hospital, cuyo objetivo fundamental es el
de garantizar la calidad de la atencion médica, con un minimo de riesgo para
pacientes y personal hospitalario. (Freire, Rivera, Salamea, & Semeria, 2013)
La carencia de presupuesto minimo para una atencion de calidad, el
incumplimiento en los roles del personal de salud, la inadecuada
infraestructura, el desconocimiento de ciertos temas relacionados con
bioseguridad y la limitada disponibilidad de insumos hospitalarios bésicos,
unido a la falta de rigurosidad y exigencia en la evaluaciéon del cumplimiento
de protocolos por parte de las autoridades competentes, hacen que las
infecciones intrahospitalarias se conviertan en una amenaza que resulta el
incremento del presupuesto para el estado y quienes lo subsidian, asi como
también determinan un aumento en la morbimortalidad de los pacientes y del

mismo personal de salud (Freire, Rivera, Salamea, & Semeria, 2013)

Las infecciones hospitalarias o asociadas al cuidado de la salud se
relacionan en general a inadecuados procedimientos y técnicas por parte del

personal de salud sin embargo, en las ultimas décadas las Infecciones
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Intrahospitalarias se asocian también al alto grado de resistencia bacteriana
provocada principalmente por la prescripcion de antibidticos de manera
indiscriminada y la automedicacion lo que dificulta ain mas el control de este

problema de salud publica. (Freire, Rivera, Salamea, & Semeria, 2013)

La prevencion y el control de las infecciones representan en la practica una
tarea amplia y compleja para la cual resulta indispensable la informacion
epidemioldgica y microbioldgica, la existencia de una eficiente administracion
hospitalaria y el involucramiento del personal de salud en las acciones de
prevencion y control, asumiendo cada grupo ocupacional las
responsabilidades que le competen. (Freire, Rivera, Salamea, & Semeria,
2013)

Se ha demostrado que la prevencion, vigilancia y control de las infecciones
permiten disminuir tanto los costos del sistema de salud como los indices de
mortalidad en distintos entornos de forma sostenible y con una relacién
costo-beneficio muy favorable. Se estima que los costos que generan las
EACS se pueden disminuir hasta en 32% si se implementa un buen
programa de prevencion, vigilancia y control. Es por ello que es innegable la
necesidad del compromiso de los gobiernos y del sistema de salud para

asumir estos procesos. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)
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1.10.1 Medidas de prevencién
Las intervenciones o0 practicas para la prevencion y el control de las
infecciones intrahospitalarias, deben ser usadas de manera rutinaria para
prevenir la transmision de estas entre paciente y paciente. Estas practicas
aplican tanto para los trabajadores de la salud como para los pacientes,
visitantes y el entorno hospitalario. Las normas preventivas dirigidas a evitar

cada infeccién en particular son: (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

Medidas especificas para la prevencion de las infeccione asociadas a
dispositivos
a. Medidas de prevenciéon de infecciones asociadas a dispositivos

respiratorios: (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o Laintubacion y la reintubacion deben evitarse si es posible, ya que
aumenta el riesgo de neumonia asociada a ventilacion;

o Usar nuevos circuitos para cada paciente y cambio de los mismo si
estos se ensucian o se dafan, pero no cambios programados de
los circuitos del ventilador;

o Profilaxis para enfermedad de Ulcera péptica por estrés se puede
hacer con antagonistas de H2 o con sulcrafate;

o Para disminuir la aspiracion orotraqueal, la posicion supina de los

pacientes con la cabecera elevada a 45° succiéon continua de
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secreciones subgloticas y minimizar el uso de sedacion en la

medida de lo posible.

b. Medidas de prevencion de infecciones asociadas a dispositivos

intravasculares: No realizar cambios rutinarios de los catéteres

centrales. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

c. Medidas para disminuir el riesgo de ITS asociada al uso de catéteres,

tales como: (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o

o

Elegir el mejor dispositivo de acuerdo a las necesidades del
paciente y preferir un sitio de insercibn con menor riesgo de
infeccion. Estudios prospectivos evidencian que catéteres
insertados en la vena femoral tienen un mayor riesgo de ITS, sin
embargo, en caso de ser necesario el uso de un dispositivo femoral
de corta permanencia, se recomienda que su insercion se realice a
5 cm por debajo del pliegue inguinal;

Para catéteres de hemodidlisis la evidencia recomienda la
insercidn del catéter en la vena yugular interna mas que en la vena
subclavia por el mayor riesgo de trombosis venosa y estenosis;
Adecuada higiene de manos, uso de guantes estériles y las demas
precauciones de barrera para la insercibn o reemplazo de

dispositivos intravasculares;
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o Para la curacion del sitio de insercion del catéter se preferira el uso
de apositos estériles, transparentes, semipermeables de
poliuretano, sobre el uso convencional de gasas estériles;

o Preferir el uso de un catéter con un solo puerto, si no se requiere
un catéter multilumen para el manejo del paciente;

d. Medidas de prevencion de infecciones asociadas a catéteres urinarios:

(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o El catéter urinario debe ser usado Unicamente en casos
exclusivamente necesarios y el tiempo de uso debe ser limitado
segun las necesidades de cada paciente;

o Asegurar que Unicamente el personal entrenado en el paso y

manipulacion del catéter, sea el responsable de su cuidado.

Dentro de los principios basicos para la prevencion de la trasmision de las

EACS se tienen en cuenta los siguientes aspectos:

Precauciones de aislamiento hospitalario
Son un conjunto de acciones que permiten la separacion entre pacientes
durante el periodo de transmisibilidad de la enfermedad en condiciones que
permitan cortar la cadena de infeccidbn. Se han establecido estas
precauciones con dos propdésitos; el primero consiste en la prevencion de

transmision de un microorganismo de un paciente portador sano a uno
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enfermo en forma directa como indirecta, y el segundo es prevenir la
transmision de estos microorganismos a los profesionales de la salud.

(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

a. Precauciones estandar: Son aquellas destinadas a ser aplicadas a la
atencion de todos los pacientes en todos los ambitos de la salud,
independientemente de la presencia, sospechosa o confirmacion de
un agente infeccioso. La aplicacion de las Precauciones Estandar
constituye la principal estrategia para la prevencién de infecciones
entre pacientes y personal sanitario. Estas se basan en el principio
gue todo fluido organico, sangre, secrecion, excrecion, membrana no
intacta de la piel y mucosas pueden contener agentes infecciosos

transmisibles. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

Dentro de las medidas generales se incluyen:

o Higiene de manos
Se ha demostrado que la higiene de manos es la estrategia mas sencilla y
efectiva en la reduccion de las Infecciones Asociadas a cuidado de la salud
ya que las manos se consideran la principal via de transmisién de
microorganismos durante la atencién en salud. La higiene de manos se debe
realizar teniendo en cuenta los cinco momentos. (Barrero, Rivera, &

Villalobos, 2014)
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1. Antes de tocar al paciente.

2. Antes de un procedimiento limpio o aséptico.

3. Después del riesgo de exposicion a fluidos.

4. Después de tocar al paciente.

5. Después del contacto con el entorno del paciente.
Se deben mantener las ufias cortas y no se deben utilizar uiias artificiales o
extensiones de estas cuando se esté en contacto directo con los pacientes

(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o Uso de Guantes

Los guantes deben utilizarse como barrera protectora de la piel por el
personal de salud y se utilizan principalmente para reducir el contacto con
fluidos corporales y evitar los riesgos de colonizacion transitoria. Los guantes
brindan proteccion bidireccional ya que protegen al paciente y al personal de
la salud del contacto con microorganismos que pueden ser transportados a
través de las manos. La seleccion de guantes dependera de la variedad de
factores como la tarea que se va a realizar. (Barrero, Rivera, & Villalobos,
2014)

Recuerde que el uso de guantes no reemplaza la necesidad de realizar la

higiene de manos.
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o Uso de bata
Estan son utilizadas cuando en el contacto con el paciente existe el riesgo de
salpicadura o cuando el paciente presenta una sospecha o un diagnostico de
una infeccion por microorganismos de importancia epidemiolégica. Esta
debera estar limpia, integra y no elastica, ademas debe cubrir brazos y
antebrazos, alcanzar hasta el cuello y rodillas y deben ser retiradas antes de
salir de la habitacién y al llevar a cabo la higiene de manos. (Barrero, Rivera,
& Villalobos, 2014)

o Mascarilla
Deben cubrir la boca y la nariz y se utiliza para la atencion de pacientes con
aislamiento por via aérea o por gotas. Se requiere la mascarilla (N95) de alta
eficiencia especificamente para aislamiento por via aérea los cuales son
disefiados para captar particulas menores a 5 micras que se encuentran
suspendidas en el aire. Las mascarillas quirdrgicas estan disefiadas para
evitar particulas mayores a 5 micras. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o Gafas
Son necesarias cuando se realizan procedimientos que ofrezcan riesgo de
salpicaduras con fluidos corporales. Estas deben ser lavadas después de su
uso porque suelen contaminarse con salpicaduras de fluidos corporales.
(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o Desinfeccién de la habitacién
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Se debe realizar al egreso del paciente, teniendo en cuenta los procesos de
desinfeccién terminal. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o Ropade camay otros materiales
Las sabanas, toallas, ropa de paciente pueden resultar contaminadas con
microorganismos patdgenos, sin embargo el riesgo de transmision es
inexistente cuando se maneja, se transporta y se lava de manera adecuada.
(Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

o Traslado de los pacientes
Es importante limitar el traslado y transporte de pacientes infectados o con
sospecha de infeccion para reducir la transmision de microorganismos
epidemiolégicamente importantes. En caso de ser necesario su traslado, se
debe informar al personal las normas de manejo tanto para el paciente como
para las personas que lo transportan de acuerdo al tipo de aislamiento

instaurado. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)

1.10.2 Ambiente hospitalario y saneamiento
El ambiente hospitalario incluye las caracteristicas de las instalaciones, el
sistema de ventilacion, el suministro de agua, alimentos y la evaluacion de

desechos. (Perez, Zurita, Pérez, Patifio, & Calvimonte, 2010)

a. El quirdfano: Personal del quir6fano pondra especial cuidado

en lavado de manos, ropa apropiada para el quiréfano, nimero
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de personas y circulacion al interior del quiréfano, preparacion
pre-operatoria del paciente, vigilancia de las heridas

quirargicas. (Perez, Zurita, Pérez, Patifio, & Calvimonte, 2010)

. Unidad de Cuidados Intensivos: (Perez, Zurita, Pérez, Patifio,

& Calvimonte, 2010)

o Mantener la desinfeccion apropiada y el cuidado durante el
uso de los tubos, respiradores y humidificadores.

o Abstenerse de hacer cambios regulares de los tubos del
respirador.

o Evitar la administracion de antiacidos y antihistaminicos H2.

o Mantener una succion estéril de la tradquea.

o Evitar la cateterizacion, a menos que haya una indicacion
médica.

o Mantener un alto nivel de asepsia para la insercion y el
cuidado del catéter.

o Limitar al minimo posible el periodo de uso de catéteres.

o Preparar los liquidos en forma aséptica e inmediatamente
antes del uso.

o Capacitar al personal en la insercion y el cuidado del catéter.

48



1.10.3 Limpieza de areas hospitalarias
Deben existir programas de limpieza de la planta fisica, desinfeccion, de
retiro de basuras y desechos, de limpieza y manutencion de los sistemas de
aire acondicionado; estos programas deben cumplir con las especificaciones
técnicas de servicios de limpieza, higienizacién y manejo de los desechos

generados en los hospitales. (Barrero, Rivera, & Villalobos, 2014)
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2 METODOLOGIA
Descripcion del proceso: Se tomé todas las historias clinicas
correspondientes al periodo comprendido entre el primero de enero 2014
al treinta de junio 2015. Se clasifico, en base a si presentan o no EACS,
Aquellas que las presentaron fueron considerados como casos de
estudio.
2.1Tipo de disefio: El presentes trabajo investigativo es de tipo
Descriptivo, Restrospectivo.
Descriptivo: porque esta dirigido a recopilar datos que nos
permitira determinar las enfermedades, factores de riesgo y
mortalidad asociadas al cuidado de la salud en los pacientes
ingresados en UCI del Hospital General Tedfilo Davila.
Retrospectivo: El estudio se realizdé en base a la informacion
registrada en las Historias clinicas.
2.2 Donde se realiz6: Hospital General Teo6filo Davila de la cuidad
de Machala.
2.3 Unidad de Analisis: Historias Clinicas de los Pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, de enero
2014 a junio 2015.
2.4Criterios de Inclusion: Todas las Historias clinicas de los

pacientes mayores de 20 afos, ingresados en la Unidad de
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cuidados Intensivos hospitalizados por mas de 48 horas en este
servicio.

2.5Criterios de Exclusion: Todas las Historias clinicas de los
pacientes menores de 20 afios, ingresados en la Unidad de
cuidados Intensivos y con menos de 48 horas de
hospitalizacion en este servicio.

2.6Universo: 302 Historias Clinicas de todos los pacientes
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General Tedfilo Davila de la cuidad de Machala, en el periodo
de Enero 2014 a Junio 2015.

2.7Muestra: Se aplico los criterios de inclusion y exclusién
obteniendo una poblacién de 83 pacientes a estudiar.

2.8Riesgo Relativo: Para calcular el riesgo relativo, se divide la
incidencia de los expuestos para la incidencia de los no

expuestos.
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3 TECNICAS E INSTRUMENTOS
3.1 TECNICAS: Para el desarrollo del presente trabajo se utilizd
3.1.1 Observacién Indirecta: De informes vya
elaborados como son las historias clinicas que
permitié recabar todos los datos necesarios para
el desarrollo del presente trabajo.
3.2INSTRUMENTOS: Asi mismo se requirio de la utilizacién de:
3.2.1 Historia Clinica.
3.2.2 Ficha de Registro.
3.3PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION
3.3.1 Autorizacion.
o Universidad Nacional de Loja: Coordinacion de la carrera
de Medicina.
o Gerente del Hospital General Tedfilo Davila de la ciudad
de Machala.
3.3.2 Analisis de Datos: Con los resultados obtenidos
se trabaj6o con tablas, gréaficos para con ello
plantear respectivamente las conclusiones vy

recomendaciones.
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4 RESULTADOS.

TABLA 1

SEXO DE LOS PACIENTES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA. ENERO
2014 - JUNIO 2015.

MASCULINO 53 63,86
FEMENINO 30 36,14
TOTAL 83 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

Andlisis: Durante el periodo de estudio de los pacientes ingresados a la
unidad de cuidados intensivos, el 63,86% correspondié al sexo masculino, en

tanto que el femenino representé el 36,14%.
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TABLA 2

EDAD DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO
DAVILA. ENERO 2014 — JUNIO 2015.

EDAD F %
20 - 29 26 31,33
30 - 39 8 9,64

40 - 49 13 15,66
50 - 59 20 24,10
60 - 69 16 19,28
TOTAL 83 100,00

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

Andlisis: La edad de los pacientes con mayor prevalencia, es de 20-29
afios, que representa el 31,33 y en un menor porcentaje los que
corresponden a los 30-39 afios de edad que representan al 9,64%

respectivamente.
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TABLA 3

CONDICION DE EGRESO DE LOS PACIENTES. UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA. ENERO
2014 - JUNIO 2015.

.

VIVO 43 51,81
FALLECIDO 40 48,19
TOTAL 83 100

FUENTE: HISTORIAS CLiNIC/:\S DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

Andlisis: La condicion de egreso de los pacientes, como “vivo”, fue del

51,81%, en tanto que el 48,19% fue fallecido.
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TABLA 4

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES ASOCIADAS
AL CUIDADO DE LA SALUD. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 - JUNIO 2015.

SI 25 30,12
NO 58 69,88
TOTAL 83 100

FUENTE: HISTORIAS CLiNICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

Andlisis: De los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos, el

30,12 % adquirieron Enfermedades Asociada al Cuidado de la Salud.
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TABLA 5

TIPO DE ENFERMEDADES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD EN
LOS PACIENTES. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
GENERAL TEOFILO DAVILA. ENERO 2014- JUNIO 2015

ENFERMEDAD F %
NEUMONIA 22 88
INFECCION DE 5 3

VIAS URINARIAS

SEPSIS 1 4
TOTAL 25 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

Analisis: En relacion a las Enfermedades Asociadas al Cuidado de la Salud,
el 88% corresponde a Neumonia, seguida de Infecciones de las vias

urinarias y de Sepsis que representan el 8% y 4 %, respectivamente.
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TABLA 6

SEXO Y DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES
ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS. HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 - JUNIO 2015.

EACS Y SEXO
SEXO DG. DG. TOTAL
POSITIVO NEGATIVO
f % f % f %
HOMBRE 15 2830 38 71,70 53 100,00
MUJER 10 3333 20 66,67 30 100,00
TOTAL 25 58 83

FUENTE: HISTORIAS CLiNICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

Andlisis: De los pacientes que durante su estancia hospitalaria
adquirieron una Enfermedad Asociada al Cuidado de la Salud, el 33,3%
correspondieron al género femenino y el 28% al masculino, diferencias

que no son estadisticamente significativas (Chi’= 0,23; p=0,63>p,0,05).
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TABLA 7

CONDICIONES DE EGRESO Y SEXO DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 - JUNIO 2015.

CONDICION DE EGRESO Y SEXO
SEXO VIVO FALLECIDO TOTAL
f % f % f %
HOMBRE 29 54,72 24 45,28 53 100,00
MUJER 14 46,67 16 53,33 30 100,00

TOTAL 43 40 83

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

Analisis: De los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos,
el 53,33% de las mujeres fallecieron, en tanto que los hombres egresados en
esta condicion tienen un porcentaje relativamente menor con un 45,28%. El
género masculino tiene un porcentaje de 54,72 como egreso vivo y el
femenino en esta condicién representa el 46,67%. Estos porcentajes no

tienen diferencia significativa (chi’= 0,5; p= 0,48> p, 0,05).
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TABLA 8

EDAD DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDADES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD. UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 - JUNIO 2015.

EACS Y EDAD
EDAD POSITIVO NEGATIVO TOTAL
(afios) f % f % f %

20 - 29 8 30,77 18 69,23 26 100,00
30 - 39 3 37,50 5 62,50 8 100,00
40 - 49 2 15,38 11 84,62 13 100,00
50 - 59 6 30,00 14 70,00 20 100,00
60 - 69 6 37,50 10 62,50 16 100,00

TOTAL 25 58 83

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

Analisis: Los grupos de edad con diagnostico de enfermedades asociadas a
cuidado de la salud con mayor porcentaje, son los de 30-39 y 60-69 afios
representado el 37,5%, mientras que el grupo de edad comprendido entre los
40-49 afos tiene un menor porcentaje de diagnéstico de enfermedades

asociadas a cuidado de la salud.
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TABLA 9

CAUSA DE MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDADES
ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD. UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 - JUNIO 2015.

CAUSA DE MUERTE F %

FALLO
MULTIORGANICO

SHOCK SEPTICO 3 30
HIPOXIA CEREBRAL 1 10
TOTAL 10 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

Andlisis: De los pacientes fallecidos con diagnostico de Enfermedades
Asociadas al Cuidado de la Salud, el 60% fue a causa de Falla Multiorganica,

seguida de shock Séptico que representa el 30%.
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CUADRO 10

VENTILACION MECANICA COMO FACTOR DE RIESGO EN LOS
PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 - JUNIO 2015.

Ventilacion EACS
Mecanica
SI NO TOTAL
S 25 44 69
NO 2 12 14
TOTAL 27 56 83

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

RR =2,54

Analisis: 25 pacientes han sido sometidos a Ventilacion Mecénica, por tanto,
el riesgo relativo de presentar Enfermedades Asociadas al Cuidado de la

Salud, es 1,54 veces.
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CUADRO 11

INTUBACION ENDOTRAQUEAL COMO FACTOR DE RIESGO EN LOS
PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 - JUNIO 2015.

) EACS
INTUBACION.
ENDOTRAQUEAL
Sl NO TOTAL
Sl 23 35 58
NO 2 23 25
TOTAL 25 58 83

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

RR =4,96

Andlisis: 23 pacientes han sido sometidos a Intubacion Endotraqueal, es asi
gue el riesgo relativo para las EACS, es 3,96 veces, en todos los pacientes

estudiados, independientemente de su condicion de egresamiento.
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CUADRO 12

INTUBACION ENDOTRAQUEAL COMO FACTOR DE RIESGO EN LOS
PACIENTES CON CONDICION “VIVO” INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ENERO 2014 - JUNIO 2015.

EACS
’ (SOLO CON EGRESO VIVOS)
T B R =
S| 13 12 25
NO 2 16 18
TOTAL 15 28 43

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

RR = 4,68

Andlisis: En los pacientes cuya condicion de egreso fue “vivo”, sometidos a
Intubacion Endotraqueal, el riesgo relativo de presentar Enfermedades

Asociadas al Cuidado de la Salud, es de 3,68 veces mas.
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CUADRO 13

SONDA NASOGATRICA COMO FACTOR DE RIESGO EN LOS
PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 - JUNIO 2015.

EACS
SONDA
NASOGASTRICA o NO TOTAL
sI 24 50 74
NO 1 8 9
TOTAL 25 58 83

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

RR =2,92

Analisis: 24 pacientes fueron expuestos a colocacion de la Sonda
Nasogastrica, el riesgo relativo de presentarse Enfermedad Asociadas a
Cuidado de la Salud, es de 1,92 veces; siendo, por lo tanto, un factor de

riesgo.
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CUADRO 14

CATETER VENOSO CENTRAL COMO FACTOR DE RIESGO EN LOS
PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 - JUNIO 2015.

EACS
CvC
Sl NO TOTAL
SI 19 32 51
NO 6 26 32
TOTAL 25 58 83

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

RR =1,99

Analisis: 19 pacientes que han sido sometidos a la colocacion de Catéter

Venoso Central, presentandose un riesgo relativo de 0,99 veces para las

EACS.
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CUADRO 15

CATETER PERIFERICO COMO FACTOR DE RIESGO EN LOS
PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.

ENERO 2014 — JUNIO 2015.

EACS
Catéter
Periférico
SlI NO TOTAL
Sl 5 22 27
NO 20 36 56
TOTAL 25 58 83

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HOSPITAL GENERAL TEOFILO DAVILA.
ELABORACION: LEYLA MARIA SARANGO SARANGO.

RR =0,52

Andlisis: En los pacientes a los que se ha colocado Catéter Periférico, se
presenta, aproximadamente, la mitad de casos de EACS que en aquellos,
gue han sido sometidos a procedimientos mas invasivos; es decir, constituye

un factor protector.
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5 DISCUSION.
De la poblacion estudiada que corresponde a 83 pacientes el 30,12%
fueron diagnosticados con Enfermedades Asociadas al Cuidado de la
Salud; y, de estos, el género mas afectado fue el femenino con un
porcentaje del 33,33%, sin que esta diferencia tenga significacion
estadistica. En nuestro estudio se ha logrado evidenciar que la mayor
parte de pacientes que presentan EACS oscila entre los 30-39 y 60-69
afios de edad con un 37,5% y el menor porcentaje se encuentra el grupo
comprendido ente los 40 a 49 afios con un 15,38% respectivamente. Del
100% de los pacientes con diagnéstico de EACS tras su estancia
hospitalaria, su condicién de egreso como fallecido fue del 60% a causa
de Falla Multiorganica, seguida de shock Séptico que representa el 30%.
Lo que guarda relacién con el estudio realizado en al afio 2011, en el
area de cuidados intensivos del hospital del IESS de la Ciudad de
Portoviejo, en el cual el 34.4 % de la poblacion en estudio presento
diagndstico de enfermedades asociadas al cuidado de la salud; sin
embargo, el género mas afectado fue el masculino con un 57%. Asi
mismo, es importante sefalar que en este estudio la mayor parte de
pacientes que presentaron EACS oscilaban entre los 71-80 afios de edad
guardando relacion con uno de los grupos etarios mas afectados del

presente estudio, determinando asi que los pacientes que se pueden ver
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mas afectados son aquellos que con mayor edad. (Anchundia & Ochoa,
2011)

En Cérdoba (Espafia) en el estudio realizado sobre la aparicion de
infecciones hospitalarias en los pacientes de cuidados intensivos, en el
hospital Universitario Reina Sofia, la incidencia acumulada de infecciones
fue de 23.2% por cada 100 ingresos y mas frecuente fue la Neumonia
representando el 48.7% del total de infecciones, seguida de las
Bacteremias y las Infecciones quirlrgicas. (Llanos, Diaz, Barranco,

Garcia, & Fernandez, 2014)

En un estudio efectuado en el afio 2012 en la ciudad de Buenos Aires
acerca de la incidencia de infecciones relacionadas con el cuidado
sanitario, en la unidad de cuidados intensivos de adultos del hospital
Mordn, se determind la frecuencia de factores de riesgo para infecciones
relacionadas con el cuidado sanitario, donde se constaté que el 94.5%
fue expuesto a catéter venoso central, el 91.8% sonda vesical y el 52.7%
estuvo con intubacién endotraqueal, lo cual predisponia a la adquisicion
de infecciones intrahospitalarias. (Martinez, Rojas, Pérez, Castro, Pérez,

& Enrique, 2015)

En tanto que en el afio 2008 en Colombia en el estudio acerca de la

Mortalidad e infecciones nosocomiales en dos unidades de Cuidados
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Intensivos de la ciudad de Barranquilla. Las infecciones nosocomiales
mas frecuentes fueron las asociadas a algun dispositivo invasivo; en
orden de frecuencia, la neumonia asociada a ventilacion mecéanica
correspondio al 36%, la sepsis asociada a catéter venoso central con
21%, la sepsis urinaria asociada a sonda vesical con 18% Y la infeccion
del sitio quirdrgico el 7%. En este estudio la tasa de mortalidad global fue
de 24.9% y la mortalidad ajustada correspondiente a los pacientes
fallecidos luego de 48 horas de admision fue de 12.6%. (Pérez,

Rodriguez, & Alcala, 2008)

Es asi que en el presente trabajo a igual que en los diferentes estudios
mencionados anteriormente nos permiten determinar que las infecciones
relacionadas con el cuidado de la salud tienen una etiologia multicausal
relacionada a los diversos procedimientos a los que estan expuestos
nuestros pacientes, al numero de personal que procede en la atencion
sanitaria y a la vulnerabilidad propia del paciente y que esto a su vez
representan un alto indice de morbimortalidad como un aumento del

costo hospitalario.

En relacion a los factores de riesgo exdégenos a los que los pacientes
fueron expuestos, aquellos que han sido sometidos a Intubacién

Endotraqueal, el riesgo relativo de presentar EACS, es 3,96 veces, para
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todos los pacientes estudiados y de 3,68 veces para los egresos Vivos.
Quienes fueron sometidos a la colocacion de la Sonda Nasogastrica, el
riesgo relativo de presentarse EACS, es de 1,92 veces; siendo, por lo
tanto, un factor de riesgo; aquellos que han sido sometidos a la
colocaciéon de Catéter Venoso Central, se presenta un riesgo relativo de

0,99 veces, para las EACS.
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6 CONCLUSIONES

o La prevalencia de las Enfermedades Asociadas al Cuidado de la
Salud en el Hospital General Teofilo Davila en el periodo de Enero

2014 — Junio 2015 fue del 30,12%.

o Las principales enfermedades asociadas al cuidado de la salud,
con mayor frecuencia, son: Neumonia, seguida con un minimo

porcentaje de infeccion de vias urinarias y sepsis.

o Se identific6 que en los pacientes con diagnostico de
enfermedades asociadas al cuidado de la salud la principal causa

de muerte fue falla multiorganica.

o Los factores de riesgo mas relevantes para enfermedades
asociadas a cuidado de la salud son intubacion endotraqueal y
sonda nasogastrica. Finalmente, que aquellos pacientes en los
gue se ha colocado Catéter Periférico, se presenta,
aproximadamente, la mitad de casos de Enfermedades Asociadas
al Cuidado de la Salud que en aquellos que han sido expuestos a

mas factores de riesgo; es decir, constituye un factor protector.
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7 RECOMENACIONES

o Para prevenir la transmision de este tipo de enfermedades se
recomienda que a nivel hospitalario se establezca precauciones
basadas en la transmision de tipo estandar, que estan disefiadas
para ser aplicadas en la atencion y cuidado de todos los pacientes
independientemente de su diagnéstico o su presunto estado de

infeccion.

o Se recomienda que las autoridades competentes exijan y evalien
rigurosamente el cumplimiento de protocolos de bioseguridad en la
Unidad de Cuidados Intensivos, por parte del personal de salud,

pacientes y familiares

o Debido, a que en muchas ocasiones se ha mostrado que el
principal vector de transmision de infecciones en la unidad de
cuidados intensivos, ha sido el propio personal que labora en la
unidad, se recomienda que estos cumplan a cabalidad con la
correcta utilizacion de los medios de barrera de bioseguridad
(uniformes), para evitar la transmisién de microorganismos dentro

y fuera del area.
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ANEXOS



FICHA DE REGISTRO DE PACIENTES CON ENFERMEDADES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD.

EDAD | SEXO DG EN INGRESO UCI

FECHA

PROCEDIMIENTO ASOCIADO DG EACS EH EGRESO

VM | IET | SN | S| CV | CP

OBSERVA
CIONES

Fecha 1: Fecha ingreso al servicio
VM: Ventilacién Mecéanica

IET: Intubacién Endotraqueal
SNG: Sonda Nasogastrica

CVC: Catéter Venoso Central

CP: Catéter periférico

DG EACS: Diagnostico de enfermedad
asociada al cuidado de la salud

EH: Estancia hospitalaria

Egreso: Vivo, Transferido, Fallecido
Observaciones: Causa de defuncion




