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Resumen: 

Antecedentes: las infecciones asociadas a la atención de salud (IAAS), tienen una 

prevalencia entre 16 a 31%, están directamente asociadas al aumento en los días 

de hospitalización, costos relacionados a las intervenciones, empleo de 

antimicrobianos y riesgo de mortalidad. 

Objetivo: determinar la prevalencia y las características epidemiológicas de las 

IAAS en el servicio de unidad de cuidados intensivos (UCI) pediátrico del Hospital 

Vicente Corral Moscoso (HVCM), 2018-2020. 

Material y Métodos: se llevó a cabo un estudio observacional, descriptico realizado 

en 222 pacientes, que cumplieron con los criterios de inclusión, los datos obtenidos 

fueron ingresados y analizados en el programa SPSS 15. 

Resultados: la prevalencia fue del 11.7%, la presentación fue mayor en hombres, 

la población más afectada fue de 1-4 años con el 53.8%, el tipo de IAAS más 

prevalente fue, el dispositivo intravenoso con 46,2% (n:12). Al 85% de los pacientes 

se les realizo algún tipo de procedimiento invasivo, el procedimiento más realizado 

fue la colocación de Catéter venoso central (CVC) presente en el 82% de estos 

pacientes, la cirugía más realizada fue la corrección de cardiopatía con un 36.6%, 

además que los gérmenes mayormente aislados fueron los bacilos gram negativos 

presente en el 53.84% de los casos. 

Conclusiones: la prevalencia fue análoga a la de otros estudios realizados en 

poblaciones similares en centros de la misma complejidad. 

 

Palabras claves:  Infecciones Asociadas a la Atención de Salud (IAAS). 

Epidemiologia. Prevalencia. 
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Abstract: 

Background: health care-associated infections (HAIs), have a prevalence between 

16 to 31%, are directly associated with increased hospitalization days, costs related 

to interventions, use of antimicrobials and risk of mortality. 

Objective: to determine the prevalence and epidemiological characteristics of HAIs 

in the pediatric intensive care unit (ICU) service of the Vicente Corral Moscoso 

Hospital (HVCM), 2018-2020. 

 

Material and Methods: an observational, descriptive study was carried out on 222 

patients, who met the inclusion criteria, the data obtained were entered and analyzed 

in the SPSS 15 program. 

 

Results: prevalence was 11.7, the presentation was higher in men, the most 

affected population was 1-4 years old with 53.8%, the most prevalent type of HAI 

was the intravenous device with 46.2% (n:12). Some type of invasive procedure was 

performed in 85% of the patients, the most common procedure was the placement 

of a central venous catheter (CVC) in 82% of these patients, the most common 

surgery was the correction of heart disease with 36.6%, and the most isolated germs 

were gram-negative bacilli in 53.84% of the cases. 

 

Conclusions: the prevalence was analogous to that of other studies carried out in 

similar populations in centers of the same complexity. 

 

Keywords: Financial mathematics. Basin. Psychology. Municipality of Cuenca 

 
 

 

 



 
 

Jhonatan Rafael Parra Matute                                         4  

 

 

Índice 

 

 CONTENIDO  

CAPÍTULO I ...............................................................................................................................6 

1 INTRODUCCIÓN ...................................................................................................................8 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..........................................................................11 

1.3 JUSTIFICACIÓN...............................................................................................................13 

CAPÍTULO II ............................................................................................................................14 

2 FUNDAMENTO TEÓRICO .................................................................................................14 

2.1 Infecciones Asociadas a Cuidados de la Salud: .................................................14 

2.1.1 Infección y Colonización ...................................................................................15 

2.1.2 Factores Condicionantes para la adquisición de IAAS ..............................17 

2.2 Tipos de Infecciones por IAAS ................................................................................17 

2.2.1 Infección del trato urinario ................................................................................17 

2.2.2 Bacteriemia por catéter vascular .....................................................................18 

2.2.3 Neumonía asociada a la ventilación mecánica ............................................18 

2.2.4 Infección quirúrgica ............................................................................................18 

2.2.5. Prevención ......................................................................................................18 

2.3. Infecciones asociadas al cuidado de la salud en Unidades de Cuidados 

intensivos pediátricos ......................................................................................................22 

2.3.1. Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter vascular...........22 

2.3.2. Infección del Tracto Urinario asociado a catéter vesical .....................25 

2.3.3. Neumonía asociada a la ventilación (NAV) .............................................26 

2.3.4. Infección de sitio quirúrgico asociado a cuidados de la salud ..........28 

CAPÍTULO III ...........................................................................................................................29 

3.1 OBJETIVO GENERAL ....................................................................................................29 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ...........................................................................................29 

CAPÍTULO IV ..........................................................................................................................30 



 
 

Jhonatan Rafael Parra Matute                                         5  

 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO ..............................................................................................30 

4.2 ÁREA DE ESTUDIO ....................................................................................................30 

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA ............................................................................................30 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN ......................................................................................30 

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN .....................................................................................31 

4.5 VARIABLES (ANEXO 1) .............................................................................................31 

4.6 MÉTODOS TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE DATOS31 

4.7 TABULACIÓN Y ANÁLISIS ........................................................................................31 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS ...................................................................................................32 

CAPÍTULO V ...........................................................................................................................33 

5. RESULTADOS ............................................................................................................33 

CAPÍTULO VI ..........................................................................................................................40 

DISCUSIÓN .........................................................................................................................40 

CAPÍTULO VII .........................................................................................................................45 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ..........................................................45 

CAPÍTULO VIII ........................................................................................................................47 

REFENCIAS BIBLIGRÁFICAS .........................................................................................48 

CAPÍTULO VIII ........................................................................................................................55 

ANEXOS ...................................................................................................................................56 

 

 

 

 

 

   

 



 
 

Jhonatan Rafael Parra Matute                                         6  

 

 

 

 



 
 

Jhonatan Rafael Parra Matute                                         7  

 

  



 
 

Jhonatan Rafael Parra Matute                                         8  

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

 

1.1 INTRODUCCIÓN  

 

Las infecciones nosocomiales o infecciones adquiridas asociadas al cuidado de la 

salud están relacionadas frecuentemente a las instalaciones hospitalarias y sobre 

estas infecciones se han reportado incidencias que oscilan de entre 16 a 31% (1,2) 

y están ampliamente asociadas con el   aumento en los días de hospitalización, 

costos relacionados a las intervenciones, empleo de antimicrobianos y riesgo de 

mortalidad (3). El término infección nosocomial ha evolucionado con el tiempo 

hasta convertirse en “Infecciones Asociada a la Atención en Salud” (IAAS). Este 

concepto nuevo más amplio se adapta a las nuevas tendencias, la jerarquía actual 

de las organizaciones de salud, lo que permite el establecimiento de unidades o 

centros para la prestación de servicios de salud específicos fuera de las 

instalaciones hospitalarias, gran ejemplo los centros de diálisis, entidades para 

cuidados paliativos como fundación al servicio del enfermo de cáncer (FASEC) en 

nuestra ciudad, unidades de cuidados del adulto mayor, pacientes psiquiátricos, 

centros de cirugía ambulatoria, unidades de rehabilitación, etc(4). 

 

La IAAS fue descrita inicialmente en el siglo XIX y hasta el día de hoy existe en los 

establecimientos médicos en mayor o menor medida. La era de los antibióticos 

comenzó en 1928 con el develamiento de la penicilina por Fleming, este hallazgo 

ha contribuido al tratamiento eficaz de muchas enfermedades infecciosas, a partir 

de esto los antibióticos se manejan con fines terapéuticos y profilácticos, sin 

embargo, estos medicamentos por sí solos no pueden prevenir la aparición de IAAS 

(5). 
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Pese al vertiginoso progreso de las terapias, la eliminación de las IAAS permanece 

fuera del alcance de la medicina. De hecho, los fármacos actuales son más 

invasivos y aumentan el riesgo de contraer estas infecciones al brindar más 

oportunidades para microorganismos patógenos, oportunistas o simbióticos. Otro 

factor importante para considerar es la proporción creciente de pacientes 

neonatales y ancianos, así como de pacientes inmunodeprimidos en hospitales 

con alto riesgo de infección en estos entornos (6). 

 

La literatura relata muchos casos de IAAS en instalaciones médicas, y su 

distribución y motivo varían ampliamente según la instalación y la ubicación 

geográfica. Sin embargo, las afecciones que ocurren comúnmente en casi todas 

las instalaciones, especialmente los hospitales que brindan servicios de atención 

de emergencia están asociados con infecciones de sitio quirúrgico, neumonía 

relacionada con el ventilador, infecciones del tracto urinario, infecciones del torrente 

sanguíneo (bacteremia) y dispositivos. La mayoría de estas contaminaciones se 

deben a factores de riesgo que ayudan a la adquisición de microorganismos 

patógenos (5,7). 

 

Las IAAS tienen un carácter dinámico, siendo los protagonistas principales 

pacientes, visitantes y profesionales de la salud, y el escenario está formado por 

instituciones médicas y áreas comunitarias (8). Esta correlación entre el 

protagonista y el escenario permite a los pacientes, personal o visitantes importar 

cualquier tipo de infección a un hospital, contraer la infección dentro de este y 

trasladar el agente infeccioso a otro hospital o comunidad. Esto genera la vigilancia 

de las IAAS sea complejo considerando que se deben inspeccionar una gran 

diversidad de variables (9,10). 

 

Los pacientes que se encuentran hospitalizados, debido a patologías de base, 

estancia hospitalaria prolongada, empleo de dispositivos invasivos y las condiciones 

inmunológicas, están inmersos en un escenario propicio para contraer diferentes 
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infecciones(11). Las infecciones contraídas dentro de los establecimientos 

hospitalarios se les ha dado el término infecciones nosocomiales el cual fue 

reemplazado en la actualidad por Infecciones Asociadas a la Atención en Salud 

(IAAS) y que hacen referencia de forma específica a las infecciones 

intrahospitalarias(12). 

 

Discutir acerca de las IAAS no solo es reconocer cuáles son los microorganismos 

que repercuten en una determinada unidad hospitalaria, sino que transciende en el 

manejo oportuno de estas mediante controles sobre las tasas de morbi-mortalidad 

de acuerdo con las diferentes áreas hospitalarias que, no solo están asociadas al 

estado inmunológico de los pacientes que ingresan a la casa de salud, sino también 

a diversos factores de riesgo a los que se encuentran expuestos. En este sentido, 

existen diferentes aspectos a tener en cuenta sobre la compresión de las IAAS en 

el sistema de salud ecuatoriano(13,14). 

 

La OPS ha descrito que más de 1,4 millones de individuos a nivel mundial han 

padecido alguna infección intrahospitalaria, y la población de menores son parte de 

los grupos más vulnerable. La prevalencia es variada, en países desarrollados han 

encontrado valores de entre el 3,5 y el 12% y los países en desarrollo entre el 5,7 y 

25 %(15). Mientras que, en Ecuador, en el año 2018 las IAAS fueron el evento más 

frecuente en especial en el área de UCI (27.1%)(16). 

 

Las IAAS provocan una importante morbilidad, prolongan la hospitalización, 

aumentan los costes de la atención sanitaria y contribuyen a la muerte de los 

pacientes. Entre los enérgicos esfuerzos nacionales y locales para hacer frente a 

las IAAS, a menudo se pasan por alto las sutiles diferencias entre los pacientes 

pediátricos y los adultos(9). Las tasas de infecciones del torrente sanguíneo (ITS) 

asociadas a la vía central, las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) y las infecciones 

virales respiratorias difieren entre los niños y los adultos, lo que refleja las 

susceptibilidades únicas de cada población. Los esfuerzos por reducir las tasas de 

IAAS en los niños a menudo se ven obstaculizados por la falta de investigación 
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específica para los niños, la falta de medidas de calidad nacionales específicas 

para los niños que guíen la prevención de las ISQ y la aplicación de prácticas de 

prevención de infecciones validadas sólo en poblaciones adultas(17,18). 

 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las infecciones relacionadas a la atención de salud se constituyen como uno de los 

problemas principales que repercuten en los pacientes en todas las instituciones de 

servicios de salud en alrededor del mundo, esta realidad se presenta en países 

desarrollados y carentes de recursos, y lo convierten en un gran problema mundial 

debido a las implicaciones económicas, médicas legales y éticas(19).Estas 

infecciones se derivan del progreso médico, por el hecho de que, al avanzar la 

tecnología en el campo médico, también aumentan los diferentes procedimientos a 

los que son sometidos los pacientes, los cuales frecuentemente presentan alto 

peligro de infección y son origen importante de morbi-mortalidad, así como el 

incremento de la resistencia antimicrobiana en los establecimientos de salud y en la 

prolongación de la estadía hospitalaria(5,20). 

De acuerdo con datos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), más de 

1,4 millones de individuos globalmente han padecido alguna infección 

intrahospitalaria, especialmente en menores y ancianos, ya que son grupos 

vulnerables. En los países desarrollados, la prevalencia de pacientes hospitalizados 

con al menos una infección relacionada con la salud ha oscilado entre el 3,5 y el 

12%, en los países en desarrollo osciló entre el 5,7 y el 19,1% e incluso se ha 

registrado 25% en algunos de estos últimos(15). La mortalidad general de los 

neonatos se encuentra en 31 casos por 1000 nacidos vivos. Y el 36% de niños que 

fallecieron antes de los cinco años pertenece a los neonatos, adicionando casi 4 

millones de muertes por año. Se cree que la principal causa de estas muertes son 

por partos prematuros (28%), infecciones severas (26%), y asfixia (23%)(21,22). 
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En Ecuador, a través, el Ministerio de Salud Pública el subsistema de vigilancia 

epidemiológica determinó que, en el año 2018 las IAAS fueron el evento más 

frecuente en el área de UCI (27.1%). Asimismo, el componente de UCI representa 

el 47% del total de casos notificados, seguido del componente neonatal con el 36 

% y en tercer lugar el componente obstétrico con el 17%, esto es producto de las 

características de cada hospital. De esta forma, el total de unidades notificantes (35 

en total) han reportado eventos asociados a los cuidados intensivos adultos y 

pediátricos(16). 

En el 2019 un estudio realizado por un estudiante de la Universidad de Cuenca en 

el HVCM de la ciudad de Cuenca en el 2019, evidencio una prevalencia del 14,8% 

de IAAS, siendo el 35,1% infecciones del torrente sanguíneo, 29,7% infecciones de 

sitio quirúrgico, 17,6% neumonías, 18,8% infecciones del tracto urinario (ITU). El 

germen más frecuente fue la Escherichia coli con el 27%(7). 

El estudio realizado por Barzallo-Campoverde en el año 2019 en el área de UCI 

pediátrico del HVCM, destaco que la prevalencia de IAAS fue del 13,5%, el 55,1% 

eran hombre, la edad más prevalente fueron los lactantes con el 31,4%, la IAAS que 

más se presento fue la asociada a dispositivos intravasculares con el 40,4%, los 

gérmenes gram negativos se presentaron en el 71,4% de los cultivos(23). 

En este sentido, es esencial conocer la frecuencia de IAAS, los microorganismos 

comunes y sus patrones de resistencia a los antimicrobianos. Debido a que esto 

resulta esencial para la toma de decisiones en el desarrollo racional de políticas de 

control de infecciones y estrategias efectivas de tratamiento con antibióticos. Se han 

realizados estudios previos al respecto, sin embargo, se hace fundamental, 

investigar el estado de los perfiles clínico-epidemiológicos que pueden cambiar con 

el tiempo, no solo en los tipos de infecciones que ocurren, sino también en los 

mapas microbiológicos que se presentan. Es por ello, que el actual trabajo de 

investigación se centra en conocer ¿cuál es la prevalencia y caracterización 

epidemiológica de las Infecciones Asociadas a la Atención en Salud en el servicio 

UCI pediátrico del Hospital Vicente Corral Moscos, 2018 – 2020? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

Estadísticas como las ya mencionadas hace que los controles, vigilancia y 

prevención de las IAAS en la actualidad sea un tema importante y complejo. Esta 

complejidad se debe principalmente a la disminución de las estancias hospitalarias 

, la atención primaria, la visita domiciliaria o bien las atenciones fuera del ámbito 

hospitalario, el incremento pacientes mayores con padecimientos crónicos, la 

aparición de centros ambulatorios, así como de enfermedades de aparición 

emergente y la existencia de microorganismos multirresistentes a los antibióticos, 

hace necesario que profesionales en la salud que están involucrados en el control 

de infecciones deban asumir responsabilidades adicionales en el manejo de 

infecciones, como son la seguridad del paciente y la calidad del servicio 

prestado(24,25). 

 

De esta forma las IAAS se han constituido como la primera causa prevenible de los 

eventos adversos graves en individuos que ingresan a las instituciones que brindan 

servicios de salud, genera efectos incalculables en las vidas de las personas y 

repercuten la imagen de los equipos de asistencia, de las instituciones de salud y 

en general de los sistemas sanitarios, asimismo, ocasionan un gran impacto en la 

economía de los países y hacen difícil la sostenibilidad de los programas de 

salud(26). Con estas consideraciones se han identificado como un problema 

importante en la salud estatal y se hace obligatorio la implantación de 

procedimientos de prevención y control que faciliten el mejoramiento de la calidad 

asistencial en los centros sanitarios. Los resultados se diseminarán al departamento 
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de epidemiología de la institución hospitalaria y a los responsables de la vigilancia 

epidemiológica de la Coordinación Zonal 6 Salud. Este estudio se encuentra dentro 

de las líneas de investigación de Enfermedades Transmisibles, en la categoría de 

Infecciones Asociadas a los Servicios de Salud (IASS) de la Facultad de Ciencias 

Médicas y de la Maestría en Epidemiología de la Universidad de Cuenca. 

 

 

CAPÍTULO II 

2 FUNDAMENTO TEÓRICO 

2.1 Infecciones Asociadas a Cuidados de la Salud:  

El término IAAS generalmente se refiere a una infección que se adquirió durante 

una estadía en un establecimiento de salud que no estaba presente durante el etapa 

de incubación y en el instante de la recepción del paciente(16,27). Como regla 

frecuente, las infecciones que suceden dentro de las 48 horas posteriores al ingreso 

generalmente pueden considerarse con IAAS(8). 

Hoy en día, este tipo de infección está claramente por encima de ámbito de los 

hospitales, por lo que el concepto ha evolucionado hacia " Infecciones asociadas a 

la atención en salud o sanitaria”(28). Los avances recientes en tecnología han 

facilitado la prolongación de la vida de las personas en general y también pueden 

brindar atención médica en entornos hospitalarios no estrictos como técnicas de 

diagnóstico, procedimientos de hemodiálisis y centros ambulatorios donde se 

realizan intervenciones quirúrgicas ambulatorias, así como ingresar a una institución 

médica que se encarga de brindar cuidados a domicilio o con cierta complejidad a 

pacientes en estadios crónicos o convalecientes(29). 

El término IAAS fue acuñado por Friedman et al(30), quienes describieron un caso 

de bacteriemia en un paciente local (no hospitalizado), pero estuvo en estrecho 

contacto con el régimen médico y el caso fue focalizado. La etiología fue muy similar 

a la de los pacientes hospitalizados y, a la inversa, la bacteriemia adquirida en la 
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comunidad por pacientes que no estaban en contacto con el sistema de salud fue 

muy diferente(31). 

2.1.1 Infección y Colonización  

Los términos enfermedad infecciosa, infección asintomática y colonización a 

menudo se usan indistintamente, y sus definiciones tienden a ser confusas, pero se 

consideran pequeños términos diferentes sutiles que permiten una distinción(14). 

Las enfermedades infecciosas están asociadas con el crecimiento exitoso de 

microorganismos en el hospedador o sobre o dentro de él. El término infección, por 

otro lado, se aplica cuando el huésped muestra signos o síntomas debido a la 

colonización(5). Resulta que la primera discrepancia entre los dos términos es la 

apariencia de cambios fisiopatológicos que se muestran en forma de clínica. 

 

Si la contaminación provoca una contestación inmune solo en un huésped sin 

síntomas clínicos, se denomina una infección asintomática o subclínica. La 

colonización, por otro lado, significa la presencia de microorganismos en el 

hospedador, dichos microorganismos son más capaces de multiplicarse y crecer el 

hospedador, momento en el cual se puede expresar o detectar una respuesta clínica, 

pero implica la generación de una respuesta inmune en su separación(5,32). 

 

Por tanto, las infecciones asintomáticas o subclínicas son sólo una relación 

establecida entre el huésped y el microorganismo, sin manifestación de respuesta 

clínica por la apariencia del microorganismo (signos y síntomas), sino la mutua 

existente entrambos. La acción produce una respuesta inmune. respuesta que 

puede producir una respuesta serológica, conversión a una prueba a nivel de la piel 

o una respuesta proliferativa de leucocitos que produce la formación de anticuerpos 

contra microorganismos infecciosos. Por lo tanto, para distinguir entre colonización 

e infección asintomática, deben estar disponibles pruebas serológicas que puedan 

medir la respuesta inmune del huésped(25). 

 

Un portador o huésped colonizado es solo un individuo que ha sido colonizado con 

ciertos microorganismos que pueden ser recuperados por cultivo, pero el huésped 
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no responde de ninguna manera debido a la presencia de los microorganismos en 

el momento de su aislamiento. La colonización es un proceso natural que permite 

el desarrollo y establecimiento de una flora microbiana normal(31). En las IAAS, la 

colonización juega un papel importante en el desarrollo y propagación de 

microorganismos. En la mayoría de los casos, la colonización es un precedente 

necesario para el desarrollo de infecciones, y la colonización de la piel y las mucosas 

puede reemplazar a los microorganismos de la microflora normal con 

microorganismos patógenos, provocando infecciones. Algunos autores consideran 

particularmente importante distinguir dentro de la población en los establecimientos 

de salud o subpoblación de pacientes con microorganismos patógenos establecidos, 

en especial aquellos multiresistentes a los antibióticos, considerando que los 

pacientes colonizados sirven de reservorio o fuente de infección a otros pacientes 

o como fuente de contaminación de áreas o equipos médicos(33–35). 

 

Las infecciones asociadas a la atención a la salud se consideran uno de los mayores 

problemas de las instituciones prestadoras de salud a nivel mundial, provocando 

falta de seguridad en el paciente y afectando la calidad de la prestación de los 

servicios. Constituye un grave problema para la salud publica debido a la frecuencia 

con la que se producen, el aumento de la estancia hospitalaria, a consumo de 

antimicrobianos, las altas tasas de morbilidad y mortalidad que ocasionan. Se ha 

estimado que al menos uno de cada 20 enfermos que ingresan a hospitalización 

contraerá una infección, simplemente por el hecho de estar internado(36,37). 

 

Los estudios de prevalencia de eventos adversos señalan a las IAAS como la 

primera causa en la prestación de servicios de salud y fue el primer reto declarado 

por la Alianza Mundial para la seguridad del paciente. Para la vigilancia de las 

infecciones intrahospitalarias se han creado indicadores para determinar la calidad 

asistencial, la seguridad de los pacientes mediante sistemas y programas de 

vigilancia que se basan en estudios de prevalencia e incidencia(38). 
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2.1.2 Factores Condicionantes para la adquisición de IAAS 

Además de la predisposición, existen los llamados factores condicionantes para la 

obtención de IAAS. Estos factores son la etiología, la vía de transmisión y la 

condición del hospedador. Para el huésped, la progresión y el desarrollo del proceso 

de infección está directamente determinada por la resistencia a la infección, el 

estado inmunológico y nutricional, el estrés, la edad, el sexo, la duración de la 

estadía y la enfermedad subyacente en la que el paciente fue hospitalizado(8).  

 

Con respecto a las vías o mecanismos de transmisión, en la mayoría de los casos 

se identifica al personal de salud como reservorios y / o vectores de brotes de IAAS 

y epidemias, y por la gran cantidad de procedimientos y técnicas que se realizan de 

forma rutinaria en los pacientes; como un ejemplo tenemos el cateterismo 

intravenoso, el cual se coloca en todo paciente hospitalizado. Procedimientos, como 

el cateterismo vesical con manipulación uretral e intubación endotraqueal; así como 

la monitorización de la farmacoterapia, las técnicas asépticas y de desinfección son 

elementos importantes del desarrollo de las IAAS(9,14). Por otro lado, algunas de 

las etiologías tienen características como infectividad, virulencia, patogenicidad y 

patrones de susceptibilidad o resistencia a agentes antimicrobianos(32). 

 

2.2 Tipos de Infecciones por IAAS    

2.2.1 Infección del trato urinario 

Constituye la causa más frecuente de infección por organismo nosocomiales, en 

aproximadamente 80% de los pacientes con sonda vesical. El mecanismo 

patogénico se produce por la entrada del microorganismo a la vía urinaria, 

provocando adhesión y formación de un Biofilm que produce que las bacterias se 

vuelvan más resistentes a la acción de los antimicrobianos. Los factores más 

frecuentemente asociados a las infecciones por uso de catéter vesical son: el tiempo 

y las complicaciones durante la colocación, el manejo del catéter, y la 

susceptibilidad del huésped(39,40). 

 



 
 

Jhonatan Rafael Parra Matute                                         18  

 

2.2.2 Bacteriemia por catéter vascular 

Representa entre al 14-52% de las bacteriemias nosocomiales. La flora microbiana 

que se encuentra en la piel posterior a la inserción del catéter migra hacia él e 

ingresa al torrente sanguíneo mediante soluciones contaminadas. Existen 

condiciones que se han asociado al aumento de riesgo de bacteriemia por CVC 

como son: edad menor de 10 años, colocación de catéter sin medidas de asepsia y 

antisepsia, dificultad durante la colocación, colonización bacteriana del sitio de 

inserción, colocación de catéter en vía femoral, nutrición parenteral total, 

transfusiones y permanencia del dispositivo por más de 7 días(41,42). 

 

2.2.3 Neumonía asociada a la ventilación mecánica  

Presenta una incidencia de 7,6 casos por mil días de ventilación mecánica. Estudios 

recientes ha demostrado que el 10% de los pacientes que precisan ventilación 

mecánica son diagnosticados de neumonía. El mecanismo de contaminación más 

frecuente es la aspiración de microorganismos que colonizan la orofaringe o el tracto 

gastrointestinal superior. Esta aspiración ocurre hasta en el 45% de los individuos 

sanos durante el sueño sin ninguna repercusión. En cambio, en individuos 

hospitalizados, la combinación de diferentes factores como una función inmune 

deprimida, la supresión de la deglución y del reflejo tusígeno, un aclaramiento 

debilitado del sistema mucociliar del tracto respiratorio y la presencia de 

comorbilidades hacen que la aspiración sea un desencadenante muy importante de 

la neumonía nosocomial(43,44). 

 

2.2.4 Infección quirúrgica  

Presenta una elevada incidencia, gran gravedad, altos costos sanitarios. En 

estadísticas presentadas en España la tasa de infección del sitio quirúrgico asciende 

a 2.29%(28,45). 

 

2.2.5. Prevención  
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La vigilancia epidemiológica de las IAAS debe asegurar el cumplimiento de los 

protocolos establecidos y verificar que funcionen de manera correcta.(45) El 

monitoreo se realiza mediante vigilancia activa de pacientes que cuente con algún 

dispositivo invasivo en las unidades hospitalarias(46). Se debe observar y verificar 

el cumplimiento de normas y procedimientos por parte del personal de salud 

haciendo énfasis en: 

 

1. Reducir el contacto directo. 

2. Disminuir la contaminación provocada por el material hospitalario 

(esterilización y desinfección). 

3. Limpieza del medio (técnicos de limpieza y desinfección). 

4. Facilidades estructurales (circulación de las personas, transporte de material, 

lavamanos, material y equipo de la estructura hospitalaria). 

5. Control de calidad del Laboratorio de Microbiología y bioseguridad(47) 

Para un manejo adecuado de infecciones dentro del ámbito hospitalario se debe 

determinar estrictas líneas de acción para el manejo de los pacientes infectados, 

que deben estar enfocadas principalmente en prevenir y controlar la aparición de 

infecciones asociadas a los cuidados de la salud(15). Las líneas de acción 

esenciales se basan en: 

✓ Higiene de manos 

✓ Contacto y aislamiento 

✓ Manejo de residuos biológico-infecciosos de tipo peligroso para el personal 

✓ Uso de equipo de protección personal sanitario(47). 

 

En cuanto a las líneas de acción que se debe manejar para el cuidado del paciente 

infectado con gérmenes intrahospitalarios, son las similares a las esenciales 

añadiendo las técnicas asépticas, el uso de desinfectantes y sobre todo el contacto 

y aislamiento con el control de las visitas. 

 

Líneas de acción para la prevención de las principales IAAS son: prevención de 

infección de las vías urinarias asociada a catéter urinario, infecciones asociadas a 
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dispositivos venosos, neumonía asociada al ventilador y prevención de infección de 

sitio quirúrgico y curación de heridas(47). Otro punto importante para manejar líneas 

de acción son las que abarcan la higiene hospitalaria, en este punto en específico 

se debe manejar con cuidado: la elección y uso de desinfectantes hospitalarios, los 

procedimientos de limpieza para áreas diversas (habitación, área de aislamiento, 

zonas críticas, quirófano), limpieza de fluidos corporales, esterilización del 

instrumental y equipos usados en el hospital. 

 

Las prácticas para la prevención y control de IAAS deben ser de manera habitual 

y se aplican tanto para el personal de salud, como para los pacientes, los familiares 

y el entorno hospitalario. Para esto se han establecido medidas específicas para 

prevenir las infecciones descritas según su lugar de localización(27). 

 

2.2.6 IAAS asociadas a dispositivo ventilatorio: 

 

✓ La intubación y la reintubación debe evitarse si es posible debido a que 

aumenta el riesgo de neumonía. 

✓ Se recomiendan nuevos circuitos para cada paciente y cambios si se 

ensucian o se dañan, pero no cambios programados. 

✓ Se indica la profilaxis para enfermedad de Úlcera Péptica por estrés 

✓ Se deben implementar medidas para disminuir la aspiración orotraqueal 

como colocar al paciente en posición supina con la cabecera elevada a 

45 grados, succión y minimizar el uso de sedación. 

2.2.7 IAAS asociadas a dispositivos intravasculares: 

 

✓ No cambios rutinarios de los catéteres centrales 

✓ Medidas para disminuir el riesgo de infección como: elegir el dispositivo 

adecuado para las necesidades del paciente y elegir un sitio de colocación 

con menor riesgo de infección. 

✓ Para catéteres de hemodiálisis se recomienda la inserción del catéter en 

la vena yugular interna más que en la vena subclavia por el mayor riesgo 
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de provocar trombosis venosa y estenosis. 

✓ Adecuada higiene de manos, uso de guantes. 

✓ Para la curación del catéter se prefiere el uso de apósitos estériles, 

transparentes, semipermeables de poliuretano. 

2.2.7 IAAS asociadas a catéter urinario 

 

✓ Se debe indicar el uso de los catéteres urinarios para indicaciones 

específicas tales como evacuación en pacientes con retención urinaria, 

obstrucción o vejiga neurogénica, monitoreo estricto de líquidos en 

pacientes en estado crítico y cuando se realicen procedimientos 

quirúrgicos de tipo urológico 

✓ El catéter urinario debe ser usado únicamente en casos exclusivamente 

necesarios y el tiempo de uso debe ser limitado según las necesidades 

que tenga el paciente. 

✓ Colocación de catéter solo con personal entrenado. 

 

2.2.8 IAAS asociadas infección de sitio quirúrgico 

✓ Verificar el correcto lavado de manos en el quirófano y para curaciones. 

✓ Limpieza de sitio quirúrgico solo por indicación del cirujano Usar apósitos 

estériles y material quirúrgico estéril(27). 

 

Para la prevención de la trasmisión de las IAAS, el personal de salud adaptó 

múltiples precauciones en cuando a procedimientos hospitalarios de rutina, contacto, 

aislamiento y transmisión se refiere. Las precauciones estándar deben ser aplicadas 

a todos los pacientes hospitalarios, independientemente de la presencia o no de 

IAAS. Las normas como lavado de manos, uso de guantes, uso de bata, uso de 

mascarilla, uso de gafas, desinfección de espacios hospitalarios, traslado de 

pacientes son vitales. El conjunto de acciones que permiten la separación entre 

pacientes durante el periodo de transmisión de la enfermedad se denomina 

precauciones de aislamiento hospitalario. Estas tienen como propósito prevenir la 
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transmisión del microorganismo de un paciente portador sano a uno enfermo en 

forma directa como indirecta, y prevenir la transmisión a los profesionales de la 

salud(27). 

 

 

2.3.  Infecciones asociadas al cuidado de la salud en Unidades de Cuidados 

intensivos pediátricos 

 

Los cuidados críticos pediátricos requieren con frecuencia dispositivos invasivos 

tanto para la monitorización como para fines terapéuticos. Cada dispositivo aumenta 

el riesgo de que el niño sufra una IAAS, como la ITS asociada a la vía central, ITU 

asociada al catéter o una neumonía asociada al ventilador (NAV). Las medidas 

preventivas basadas en la evidencia han disminuido drásticamente las tasas de 

varias IAAS pediátricas en la última década(24,31).  

2.3.1. Infección del torrente sanguíneo asociado a catéter vascular 

Se calcula que cada año se producen 41.000 ITS asociado a catéter vascular en los 

hospitales de Estados Unidos(32). Las ITS asociado a catéter vascular son una de 

las IAAS más comunes que se producen en la población de la UCIP. Un estudio 

reciente descubrió que una ITS pediátrica se asociaba a un coste medio atribuible 

de 55,64 dólares(48). Los factores de riesgo de las infecciones del tracto 

gastrointestinal específicos de los pacientes de la UCIP incluyen la duración del 

acceso central, la recepción de nutrición parenteral, la recepción de transfusiones 

de sangre, la presencia de una sonda de gastrostomía, las enfermedades 

cardiovasculares no operadas y la colocación en la UCI de un catéter venoso 

central(49). El lugar anatómico de inserción de la vía no se ha no se ha identificado 

como un factor de riesgo para las infecciones de las vías venosas centrales en los 

niños.  

2.3.1.1. Diagnostico  

El signo clínico más temprano de la ITS suele ser el cambio de la temperatura 

corporal, que depende de la edad. Los neonatos pueden desarrollar hipotermia o 
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fiebre, y los niños mayores suelen presentar fiebre. La ITS puede evolucionar 

rápidamente por lo que siempre se debe considerar la posibilidad de que un niño 

febril con un catéter intravascular permanente sufra una ITS.  La infección en el 

lugar de punción se define como eritema, induración y/o sensibilidad dentro de los 

2 cm del lugar de salida del catéter(48). El niño puede presentar otros signos y 

síntomas de infección, como fiebre o purulencia en el lugar de salida. Una infección 

de túnel se define como sensibilidad, eritema y/o induración a más de 2 cm del lugar 

de salida del catéter, a lo largo del tracto subcutáneo de un catéter tunelizado(49).  

Los hemocultivos pueden ser positivos, pero no son necesarios para diagnosticar la 

infección.  

El diagnóstico clínico suele basarse en la presencia de una infección del torrente 

sanguíneo (ITS) en un niño con un catéter intravascular permanente, y el catéter es 

la presunta fuente de infección. Con frecuencia es un reto atribuir definitivamente la 

ITS al catéter únicamente. Debe descartarse una ITS secundaria de una fuente 

identificable (como la neumonía, la osteomielitis hematógena aguda y la infección 

del tracto urinario)(48,50). 

Existen directrices de la Sociedad Nacional de Enfermedades Infecciosas de 

Estados Unidos para el diagnóstico y el tratamiento de las ITS(51). Sin embargo, 

varias de las recomendaciones no se aplican fácilmente a los pacientes pediátricos. 

La directriz recomienda que si no se puede recoger una muestra de sangre de una 

vena periférica, se extraigan dos o más muestras de sangre a través de lúmenes de 

catéter diferentes(52). Siempre que sea posible, lo ideal es recoger al menos dos 

hemocultivos de volumen apropiado para la edad antes de la primera dosis de 

tratamiento antimicrobiano(49,53). Determinar si un organismo es un verdadero 

patógeno o un "contaminante" puede ser un reto, especialmente cuando se 

recupera un organismo comensal en el hemocultivo. 

2.3.1.2. Tratamiento 

La terapia antimicrobiana empírica inicial para la sospecha de ITS debe incluir un 

antibiótico con cobertura fiable para los grampositivos, como oxacilina, nafcilina o 
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vancomicina en zonas con una mayor prevalencia de estafilococos resistentes a la 

meticilina. También debe incluirse la cobertura empírica para los bacilos 

Gramnegativos(48,49). 

La selección del agente específico debe basarse en las tendencias locales de 

susceptibilidad antimicrobiana, la gravedad de la enfermedad y los factores 

específicos del huésped. Por ejemplo, en zonas en las que son frecuentes los 

organismos gramnegativos multirresistentes, puede estar indicada una 

cefalosporina de cuarta generación, una combinación de B-lactámicos/B-

lactamasas o un carbapenem(54). Si el niño tiene una enfermedad oncológica 

subyacente o neutropenia, debe incluirse una cobertura antipseudomona (por 

ejemplo, cefepima, ceftazidima, piperacilina o carbapenem) debe incluirse en el 

tratamiento empírico inicial(55). 

La duración del tratamiento antibiótico depende del organismo causante, de la 

respuesta clínica al tratamiento, y si hay complicaciones. Para organismos de baja 

virulencia, como el Estafilococos coagulasa-negativos, la retirada del catéter y un 

tratamiento corto (por ejemplo, de 5 a 7 días) de antibióticos sistémicos es 

adecuado. Si se recupera el catéter, la duración del tratamiento antibiótico de 10 a 

14 días(48). 

La ITS debida a S. aureus se asocia con un alto riesgo de complicación, incluyendo 

una endocarditis y embolización séptica a órganos como la piel cerebro, pulmón, 

hígado y bazo. En caso de S. aureus no complicado se recomiendan 14 días de 

antibióticos sistémicos; pueden ser necesarios ciclos prolongados (de 4 a 6 

semanas) si se producen complicaciones o si el paciente tiene un equipo 

intravascular(53). 

Candida sp. son los hongos más comunes que causan ITS fúngicas. El tratamiento 

con una equinocandina o fluconazol durante 14 días es suficiente para las 

infecciones no complicadas(53).  

Se recomienda la retirada inmediata del catéter en las siguientes situaciones: sepsis 

grave; infección del túnel; infección de la bolsa; endocarditis; hemocultivos 
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persistentemente positivos a pesar de un tratamiento antimicrobiano adecuado de 

más de 72 horas; ITS por S. aureus, hongos, Pseudomonas aeruginosa o 

micobacterias(49). Los hemocultivos persistentemente positivos a pesar del 

tratamiento antimicrobiano adecuado sugieren que puede haber un foco de 

infección endovascular (por ejemplo, endocarditis tromboflebitis séptica). En estos 

casos, el ecocardiograma ecocardiograma y ultrasonografía Doppler venosa. 

indicada, y es necesario un tratamiento prolongado(48). 

2.3.2. Infección del Tracto Urinario asociado a catéter vesical 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una causa común e importante de IRAS 

en el entorno de la UCIP. Más del 80% de las ITU adquiridas en el hospital están 

asociadas al uso de sondas urinarias(40). Una cuarta parte de todos los pacientes 

hospitalizados pueden tener una sonda urinaria en algún momento de su 

hospitalización, y en un tercio de esos pacientes, la sonda puede ser realmente 

innecesaria(56). Las ITU puede asociarse a una morbilidad grave, como la 

pielonefritis, la sepsis, la prolongación de la estancia en la UCI y el aumento de los 

días de hospitalización(57). Los factores de riesgo más importantes para desarrollar 

una ITU asociada a catéter vesical son la presencia de una sonda urinaria y el 

tiempo que ésta permanece colocada.  

2.3.2.1. Manifestación clínica y diagnóstico de laboratorio 

La fiebre puede ser el primer signo de una ITU. Otros síntomas pueden incluir 

sensibilidad suprapúbica, sensibilidad y/o dolor en el ángulo costovertebral, 

frecuencia, disuria y urgencia(58). La evaluación de laboratorio debe incluir un 

análisis de orina y un cultivo. Los hallazgos del análisis de orina deben incluir al 

menos uno de los siguientes:  

• Esterasa leucocitaria positiva, y/o nitritos 

• Piruria con >/ = 10 WBC/mm 3 de orina sin centrifugar o >5 WBC/campo de 

alta potencia de orina centrifugada 

• Microorganismos presentes en la tinción de Gram si la orina no está 

centrifugada. 
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Los cultivos de orina se consideran positivos si contienen 103 -105 UFC/mL (con no 

más de dos especies de microorganismos presentes). Los niños de menos de un 

año con una ITU pueden carecer de hallazgos anormales en el análisis de orina; sin 

embargo, la muestra de orina debe dar un cultivo positivo, confirmando el 

diagnóstico. La presencia de una sonda urinaria permanente durante ≥2 días que 

permanezca colocada o que se haya retirado no más de un día antes identifica la 

ITU como una IAAS(56). La bacteriuria asintomática puede estar presente sin 

ningún otro indicio clínico de infección.  

2.3.2.2. Manejo 

Las ITU asociadas a cuidados de la salud son causadas con mayor frecuencia por 

Escherichia coli y Candida sp, seguidas de cerca por Enterococcus sp, P. 

aeruginosa, Klebsiella pneumoniae y Enterobacter sp (58). El tratamiento adecuado 

incluye la retirada de la sonda si es posible. Si no es posible retirar la sonda urinaria, 

debe considerarse seriamente el cambio de la sonda urinaria por un nuevo 

dispositivo estéril, ya que las sondas pueden colonizarse con el organismo 

causante(59). El tratamiento empírico inicial suele incluir una cefalosporina de 

tercera generación, que puede modificarse en función de los resultados del cultivo 

de orina. Un agente de más amplio espectro (por ejemplo, carbapenem) puede estar 

indicado para pacientes que se sabe que están colonizados o previamente 

infectados con un organismo multirresistente(56). 

2.3.3. Neumonía asociada a la ventilación (NAV) 

La neumonía es la segunda causa más común de las IAAS en la UCIP. Un estudio 

de prevalencia puntual de 35 UCIP de los EE.UU. reveló que el 23% de las IRAS se 

debían a la neumonía(60). Los factores de riesgo de NAV específicos de la UCIP 

incluyen el síndrome genético, los esteroides, la reintubación, la infección del 

torrente sanguíneo, la terapia antibiótica previa y la broncoscopia(43,61).  

2.3.3.1. Manifestación clínica y diagnóstico de laboratorio 

El diagnóstico de la NAV pediátrica es difícil, ya que no hay consenso para las 

definiciones clínicas y de vigilancia. A veces se utiliza un término alternativo como 
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"infección asociada al ventilador", que incluye traqueítis bacteriana, neumonía y 

otras infecciones del tracto respiratorio inferior relacionadas(62).  

Lo ideal sería utilizar el examen directo y el cultivo de tejido pulmonar, pero esto es 

poco práctico en los niños para el diagnóstico de rutina. En la actualidad, para 

diagnosticar la NAV se utilizan datos clínicos, radiográficos y 

microbiológicos(61,63). Los criterios clínicos incluyen fiebre, leucocitosis, 

secreciones purulentas, tos, empeoramiento del intercambio de gases y 

crepitaciones auscultatorias. Muchos de los hallazgos clínicos son inespecíficos y 

pueden estar asociados a una respuesta inflamatoria causada por otras entidades 

no infecciosas(44). Los hallazgos radiográficos también suelen ser difíciles de 

interpretar en esta población, dada la frecuente aparición de atelectasias en los 

niños con ventilación mecánica, lo que hace que la consolidación sea difícil de 

confirmar(64). 

En la actualidad, gran parte de los criterios de diagnóstico de la NAV son subjetivos, 

lo que aumenta la variabilidad y probablemente da lugar a un uso mayor e 

innecesario de antibióticos. Se necesita más investigación para mejorar los criterios 

de diagnóstico de la NAV en los niños. Por ello, los CDC han convocado un grupo 

de trabajo que está estudiando una definición modificada de NAV para lactantes y 

niños(44,64). 

2.3.3.2. Manejo 

Si se sospecha una neumonía asociada al ventilador, es importante iniciar una 

amplia cobertura antibiótica hasta que se conozca más información, ya que el 

retraso en el tratamiento de la NAV se asocia a un aumento de la mortalidad en la 

población adulta(44,63). El tratamiento empírico inicial debe basarse en factores 

específicos del paciente: duración de la hospitalización, riesgo de aspiración, 

colonización conocida con organismos multirresistentes y patógenos identificados 

en los cultivos respiratorios anteriores del paciente. Cuando se dispone de 

información microbiológica, es importante limitar la cobertura antibiótica de forma 

adecuada(65).  
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2.3.4. Infección de sitio quirúrgico asociado a cuidados de la salud 

Los pacientes quirúrgicos de la UCIP a menudo han sido sometidos a 

procedimientos correctivos importantes. Estos pacientes postoperatorios suelen 

requerir dispositivos invasivos para monitorización, para el manejo complicado de 

fluidos, hematológico y hemodinámico y para la ventilación mecánica. Los factores 

asociados al paciente, como la alteración inmunológica y la aberración asociados a 

algunas de estas operaciones, como el bypass cardiopulmonar durante la cirugía 

cardíaca y la farmacoterapia de órganos sólidos, hacen que los pacientes 

quirúrgicos sean una población de alto riesgo para las IAAS(31).  

La consideración de las infecciones de las heridas quirúrgicas es aplicable a varios 

tipos de cirugía: la abdominal, la otorrinolaringológica, la ortopédica, la urológica, la 

neuroquirúrgica, la traumatológica y la cardíaca son las más comunes en la UCIP. 

Las infecciones de las heridas quirúrgicas pueden dividirse en infecciones 

superficiales y profundas. Las infecciones superficiales afectan a la piel y los tejidos 

subcutáneos y los síntomas incluyen dolor, calor y edema. En ocasiones, estas 

infecciones requieren la apertura quirúrgica de la herida(9,30). 

Por el contrario, las infecciones profundas del sitio quirúrgico penetran más en el 

tejido inciso y se caracterizan por un drenaje purulento de la parte profunda de la 

incisión (pero no de un espacio "específico del órgano"), con signos y síntomas de 

una infección. Estas infecciones profundas requieren con mayor frecuencia un 

desbridamiento. Datos detallados de las infecciones nosocomiales en cada tipo 

específico de paciente quirúrgico ingresado de pacientes quirúrgicos ingresados en 

la UCIP son escasos, pero algunos tipos merecen ser discutidos(14,57). 
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CAPÍTULO III 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia y las características epidemiológicas de las Infecciones 

Asociadas a la Atención de la Salud (IAAS) en el servicio de UCI pediátrico del 

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2018-2020.  

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar la frecuencia de IAAS: Infección del Tracto Urinario (ITU), 

Infección del Torrente Sanguíneo (ITS), Neumonía e Infección del Sitio 

Quirúrgico (ISQ) en el servicio de hospitalización UCI pediátrico. 

• Caracterizar a la población según la edad, sexo, residencia, diagnóstico de 

ingreso, tiempo de hospitalización y procedimiento invasivo realizado. 

• Identificar el tipo de microorganismos aislados en cultivos según el tipo de 

IAAS.   
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CAPÍTULO IV 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio Observacional descriptivo. 

4.2 ÁREA DE ESTUDIO 

Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Vicente Corral Moscoso. 

4.3 UNIVERSO Y MUESTRA 

Como universo se considera a 223 pacientes que ingresaron en la unidad de 

cuidados intensivos del HVCM en el período 2018-2020. Se trabajará con la 

totalidad del universo por lo que el cálculo de la muestra es innecesario. 

4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Pacientes ingresados en el servicio de UCI pediátrico durante el periodo enero 

2018-diciembre 2020. 

Pacientes con un mínimo de 48 horas de hospitalización en el servicio de UCIP, que 

cumplieron los criterios de diagnóstico para IAAS de acuerdo con la OPS son: 

• Infección que se presenta durante la hospitalización o como consecuencia 

de ella y que no se encontraba presente o en incubación al ingreso de un 

paciente. Esta definición no distingue infecciones graves de las leves ni 

las prevenibles de las no prevenibles. 
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4.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Datos incompletos para el análisis del estudio 

• Pacientes que ingresaron antes del año 2018  

• Pacientes con diagnóstico previo de infecciones a repetición. 

 

4.5 VARIABLES (ANEXO 1) 

 

4.6 MÉTODOS TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

Los datos fueron recolectados por el investigador, tomados de la historia clínica de 

cada paciente y se registró en un formulario de recolección de datos elaborado por 

el autor. Para la definición de IAAS y su clasificación se tomó como base los criterios 

del Centro para el control de Enfermedades CDC, el mismo que es utilizado como 

guía diagnostica en el servicio.  

Se analizó una base de datos anonimizada de los pacientes pediátricos con IAAS 

atendidos en el establecimiento de salud entre el período enero 2018 a diciembre 

2020. Se revisó la base de datos y se obtuvo los datos necesarios de acuerdo con 

el cuestionario elaborado (anexo 2) según las variables en estudio. 

4.7 TABULACIÓN Y ANÁLISIS 

Procedimientos: se solicitó la autorización a la Unidad de Docencia del hospital 

para el acceso a la información. Se realizó una evaluación de la población a través 

de una base de datos para determinar la población especifica aplicando los criterios 

de inclusión y exclusión. Posteriormente se creó la base de datos con la población 

y estableciendo sus características sociodemográficas y clínicas. 

Modelos de análisis de los datos 

Una vez obtenida la población final de estudio, posterior a la aplicación de los 

criterios de inclusión y exclusión, se procedió a crear una base de datos en el 

programa EXCEL, posteriormente esta base de datos se analizó con el Programa 
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Estadístico Para Ciencias Sociales SPSS versión 15, a fin de generar tablas simples 

de frecuencias y porcentajes. Se realizó una tabla cruzada del agente causal con el 

tipo de IAAS. 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

La información obtenida de las historias clínicas como de los registros del sistema 

médico del hospital se manejaron con absoluta confidencialidad y según lo 

establecido en el acuerdo Ministerial 5216, Art. 12. “En el caso de historias clínicas 

cuyo uso haya sido autorizado por el/la usuario/a respectivo para fines de 

investigación o docencia, la identidad del/a usuario/a está protegida, sin que pueda 

ser revelada por ningún concepto. El custodio de dichas historias deberá llevar un 

registro de las entregas de estas con los siguientes datos: nombres del receptor, 

entidad en la que trabaja, razón del uso, firma y fecha de la entrega”, todo esto con 

la finalidad de preservar y salvaguardar la integridad de los individuos. Por lo tanto, 

se realizó una codificación nueva desde el número correlativo 001, obviando 

nombres, apellidos, direcciones, números telefónicos, por lo tanto, no existe la forma 

de localizar al paciente ni se comprometerá los derechos ni la privacidad de las 

personas incluidas en la investigación.  

 

Esta investigación representa riesgo mínimo por ser análisis de fuentes secundarias 

ya que podría filtrarse la información y ser utilizada por terceros, sin embargo, el uso 

de códigos y custodia minimiza ese riesgo de esta manera no se expuso a ningún 

riesgo físico ni psicológico a los pacientes.  

 

Por otra parte, el proyecto de investigación beneficiará a la población y comunidad 

científica ya que permitirá obtener datos reales y actualizados acerca de la 

prevalencia y caracterización epidemiológica de IAAS encontradas en la unidad de 

cuidados intensivos pediátricos del Hospital Vicente Corral Moscoso, resultandos 

útiles para el conocimiento de la epidemiología local. 

 

La base de datos que proporcionó la institución fue anonimizada respetando la 

privacidad de los pacientes por tratarse de un grupo vulnerable. 
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CAPÍTULO V 

5. RESULTADOS 

5.1.  ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

El estudio se realizó en UCI pediátricos del Hospital Vicente Corral Moscoso, con 

un total de 222 pacientes hospitalizados desde enero del 2018 a diciembre del 2020, 

se excluyó solo una ficha por encontrarse incompleta.  

Se encontraron los siguientes resultados:  

Tabla 1: Características socio demográficas, diagnóstico de ingreso, tiempo 
de hospitalización de la población estudiada. 

EDAD 

  Frecuencia Porcentaje 

0-11 MESES 49 22,1 

1-4 AÑOS 100 45 

5-9 AÑOS 30 13,5 

10-14 AÑOS 31 14 

>15 AÑOS 12 5,4 

Total 222 100 

Media:4,1950 DE:4,81142 Min: 01 meses, 
Max: 15,9 
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SEXO 

  Frecuencia Porcentaje 

Hombre 103 46,4 

Mujer 119 53,6 

Total 222 100 

RESIDENCIA 

  Frecuencia Porcentaje 

Sierra 124 55,9 

Amazonía 76 34,2 

Costa 22 9,9 

Total 222 100 

DIAGNÓSTICO DE INGRESO 

  Frecuencia Porcentaje 

Neumonía 82 36,94 

Cardiopatía 37 16,67 

Trauma 
Craneoencefálico 

18 8,11 

Abdomen Agudo 10 4,5 

Hepatopatía 9 4,05 

Sepsis 6 2,7 

Quemaduras 4 1,8 

Otros 56 25,23 

Total 222 100 
 

De la población estudiada la edad más prevalente fueron pacientes entre 1 y 4 años 

con un 45% (n:100), 119 pacientes correspondiente al 53,6% fueron mujeres. Si 

dividimos esto por ciclos de vida los niños de 0-9 años fueron la población con mayor 

frecuencia en requerir un espacio en la unidad de cuidados intensivos pediátricos 

correspondiente al 80,6% de la población.  En cuanto a su residencia el 55,99% 

correspondían a la región sierra. El 36,94% de los ingresos se debieron a neumonía, 

de estos el 13,41% fueron neumonías por SARS COV 2. 

Tabla 2: Prevalencia de infecciones asociadas a la atención de la salud. 

PREVALENCIA DE IAAS 

 Frecuencia Porcentaje 

Sí 26 11,7 
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La prevalencia de IAAS fue del 11.7% (n:26), presentándose en el 53,8% de los 

hombres, el tipo de IAAS más prevalente fue la infección del torrente sanguíneo con 

una prevalencia del 46,2% (n:12). La población mayormente afecta fue entre 0-11 

meses con una prevalencia del 46,15% (n:12). 

 

Tabla 3: Duración de la estancia hospitalaria. 

TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN 
 Frecuencia Porcentaje Estadígrafo 

Válido 

2-4 días 47 21,2 

Media: 10.09 
DE: 7.172 
Mínimo:2 

Máximo:41 
 

5-8 días 66 29,7 

9-12 días 49 22,1 

13-15 días 30 13,5 

Igual o >17 
días 

30 13,5 

Total 222 100,0 

 

El periodo más prevalente de la estancia hospitalaria fue de 5-8 días con el 29,7%. 

Se observa que la estancia hospitalaria mínima de 2 días, una máxima de 41 días, 

con una media de 10.09, desviación estándar de 7.172. 

No 196 88,3 

TIPO DE INFECCIÓN ASOCIADA A CUIDADOS DE LA SALUD 

 Frecuencia Porcentaje 

Infección del torrente sanguíneo 12 46,2 

Neumonía 7 26,9 

Infección del tracto urinario 4 15,4 

infección de sitio quirúrgico 3 11,5 

PREVALENCIA POR EDAD DE IAAS 

EDAD Frecuencia Porcentaje 

0-11 meses 12 46,15 

1-4 años 8 30,8 

5-9 años 1 3,8 

10-14 años 4 15,4 

>15 años 1 3,8 

Total 26 100,0 
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Tabla 4: Frecuencia de procedimientos invasivos realizados a los pacientes 
de UCI pediátrico del HVCM. 

 Frecuencia Porcentaje 

Procedimientos 
invasivos 

Sí 189 85,1 

No 33 14,9 

 

El 85.1% (n:189) de los pacientes ingresados a UCI pediátrico del HVCM en el 

periodo de enero del 2018 a diciembre del 2020, se les realizo un procedimiento 

invasivo. 

Tabla 5: Distribución de procedimientos invasivos realizados  

  Frecuencia Porcentaje 

CATETER VENOSO CENTRAL 
SÍ 182 82 

NO 40 18 

Tiempo de Uso (Mínimo: 2 días, Máximo:41 días, Media: 8,84±7,640) 

USO SONDA VESICAL 
SÍ 131 59 

NO 91 41 

Tiempo de Uso (Mínimo: 1 día, Máximo: Uso Permanente, Media: No se 
puede calcular) 

VENTILACIÓN MECÁNICA 
SÍ 127 57,2 

NO 95 42,8 

Tiempo de Uso (Mínimo: 1 día, Máximo:32 días, Media: 3,44±5,492) 

SONDA NASOGÁSTRICA 
SÍ 89 40,1 

NO 133 59,9 

Tiempo de Uso (Mínimo: 1 día, Máximo:34 días, Media: 3,67±5,982) 

CIRUGÍA 
SÍ 82 36,94 

NO 140 63,06 

 

De los 222 pacientes analizados el catéter venoso central fue utilizado en pacientes 

con un porcentaje del 82%, con una media 8,84±7,64 de días de uso un mínimo de 

2 días y un máximo de 41 días. Se realizaron 82 procedimientos quirúrgicos 

correspondiente al 36,94% de los hospitalizados en UCIP, la cirugía más realizada 

fue la corrección de cardiopatía con 30 procedimientos correspondiente al 36,6% 

del total de cirugías. 
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Tabla 6: Distribución de agente causal con el tipo de IAAS 

  
TIPO DE INFECCIÓN ASOCIADA A 

CUIDADOS DE LA SALUD 

  Neumonía 

Infección 
del 

Torrente 
Sanguíneo 

Infección 
del Tracto 
Urinario 

Infección 
de Sitio 

Quirúrgico 

AGENTE 
CAUSAL 

Escherichia coli 2 1 2 1 

Acinetobacter 
baumannii 

1   1   

Klebsiella 
pneumoniae 

2 8 2 1 

Klebsiella 
productora de 

BLEE 

  
      

1 

Serratia 
marcescens 

1 1   1 

Stenotrophomona 
maltophilia 

2       

Pseudomona 
aeruginosa 

3 
  

  1 

2 

Staphylococcus 
warneri 

  
  

    
1 

Staphylococcus 
aureus 

  
  

  
  

1 2 

Staphylococcus 
epidermidis 

  
  

1   

3 

  
Enterobacter 

Cloacae 
      1 

TOTAL 12 17 6 7 

 

En los 26 pacientes con IAAS se encontró 42 agentes causales. La distribución de 

acuerdo con el agente causal; en numero 1 se encuentra la Klebsiella pneumoniae 

con 13 pacientes, recalcando que este es el agente causal más prevalente en las 

infecciones del torrente sanguíneo.  
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Tabla 7: Distribución de la edad por tipo de IAAS 

  Neumonía 
Infección del 

Torrente Sanguíneo 

Infección 
del Tracto 
Urinario 

Infección de 
Sitio 

Quirúrgico   

EDAD 0-11 
MESES 

4 5 2 1 12 

1-4 AÑOS 2 4 2 0 8 

5-9 AÑOS 1 0 0 0 1 

10-14 
AÑOS 

0 3 0 1 4 

>15 AÑOS 0 0 0 1 1 

Total 7 12 4 3 26 

 

Las Infecciones del torrente sanguíneo son las más prevalentes y se presentan en 

el 19,23% de los pacientes de 0-11 meses. 

 
Tabla 8: Distribución de Edad y Tipo de IAAS de Pacientes con 2 o más 

Agentes Causales. 

  Neumonía 

Infección 
del 

Torrente 
Sanguíneo 

Infección 
del Tracto 
Urinario 

Infección 
de Sitio 

Quirúrgico Frecuencia 

EDAD 

0-11 MESES 3 1 1 1 6 

1-4 AÑOS 1 1     2 

5-9 AÑOS         0 

10-14 AÑOS   2     2 

>15 AÑOS       1 1 

Total  4 4  1  2  11 

 

El 42,30% de los pacientes presentaron múltiples microorganismos en el mismo sitio 

se infección; estos se evidenciaron con mayor frecuencia en pacientes de 0-11 

meses, con mayor prevalencia en neumonías asociadas a cuidados de la salud. 

 

Tabla 9: Distribución de la Edad por el Agente Causal. 

 AGENTE CAUSAL 

T
o
ta

l 
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EDAD 

0-11 MESES 0 6 2 2 2 2 2 2 0 2 0 20 

1-4 AÑOS 1 3 2 1 0 2 0 2 1 0 0 12 

5-9 AÑOS 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 

10-14 AÑOS 0 3 2 0 0 0 0 1 0 0 0 6 

>15 AÑOS 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 3 

Total 1 13 6 3 2 4 3 6 1 2 1 42 

 

La Klebsiella Pneumoniae se presentó en mayor cantidad en lactantes de 0-11 

meses con el 14,28% (n=6). 

 

 

 

 

 

Tabla 10: Asociaciones de Microorganismo Encontrados, Distribuidos por 

Edad y tipo de IAAS. 

 Neumonía 

EDAD 

0-11 MESES Escherichia Coli + Stenotrophomona maltophilia 

0-11 MESES Serratia Marcescens + Pseudomona aeuriginosa 

0-11 MESES Acinetobacter baumannii + Klebsiella Pneumoniae 

1-4 AÑOS Klebsiella Productora de BLEE + Escherichia Coli + Pseudomona Aeuriginosa 

Infección del Torrente Sanguíneo 

0-11 MESES Klebsiella Pneumoniae + Staphylococcus epidermidis 

1-4 AÑOS Staphylococcus epidermidis + Klebsiella Pneumoniae + Pseudomona Aeruginosa 

10-14 AÑOS Escherichia Coli + Klebsiella Pneumoniae 
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10-14 AÑOS Pseudomona Aeruginosa + Klebsiella Pneumoniae 

Infección del Tracto Urinario 

0-11 MESES Escherichia coli + Staphylococcus epidermidis + acinetobacter baumannii 

Infección de Sitio Quirúrgico 

0-11 MESES Klebsiella Pneumoniae + Serratia Marcences + Pseudomina Aeruginosa 

>15 AÑOS Staphylococcus aureus + Klebsiella Pneumoniae + Enterobacter Cloacae 

 

Las asociaciones de Microorganismos fueron bastante heterogéneas, no siguen una 

distribución o patrón determinado en su presentación dentro de los tipos de IAAS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN 

 

Las infecciones asociadas a la atención sanitaria son una importante amenaza para 

la seguridad de los pacientes. Las tasas de infecciones relacionadas con la atención 

sanitaria se han convertido en indicadores internacionales con los que los 

organismos gubernamentales y los consumidores evalúan la calidad de la atención 

sanitaria en los hospitales. En Estados Unidos la Red Nacional de Seguridad 

Sanitaria de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) 

realiza un seguimiento de los avances estatales y nacionales en materia de 
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prevención de las infecciones relacionadas con la atención sanitaria en miles de 

centros sanitarios. 

 

El Hospital Vicente Corral Moscoso, es una institución de salud de tercer nivel, la 

cual tiene múltiples especialidades, entre estas la UCIP, esta entidad presta sus 

servicios en la zona 6 del Ecuador, este hospital es de referencia de toda la zona 6. 

La prevalencia de IAAS, en la UCIP, en del HVCM fue del 11.7%, la IAAS más 

prevalente fue la ITS con el 46,2%, las IAAS se presentaron en mayor porcentaje 

en el sexo hombre, los más afectados fueron los pacientes entre 0-11 meses con el 

46,15%, en las características sociodemográficas el grupo de edad más prevalente 

fue de 1-4 años con el 45%, la edad media fue de 4,20±4,89, las mujeres 

representaron el 53,6% de la población de estudio, la procedencia fueron de la 

región sierra 55,9%, el diagnóstico por el que más ingresaron a UCI pediátrico 

fueron las neumonías con el 36,94%, la estancia hospitalaria más frecuente fue de 

5-8 días, con una media de 10,09±7,17 días, se realizaron procedimientos invasivos 

en el 85,1% de la población de estudio. El agente causal más prevalente fue 

Klebsiella pneumoniae con 8 paciente, recalcando que este es el agente causal más 

prevalente en las infecciones del torrente sanguíneo. 

 

 

 

Prasad et. al.(31) en su investigación realizada en India en UCIP de neurotrauma 

entre el 2012-2018 destaca que la prevalencia fue del 34% de los 423 pacientes. La 

edad media fue de 5,44 años, el sexo masculino fue el predominante con el 65,96% 

Las infecciones más frecuentes fueron las del tracto respiratorio en 73 (17,26%) 

sujetos. El microorganismo más predominante aislado fue Acinetobacter baumannii 

en 188 (41%) muestras.  

 

Barzallo et al(23) en su estudio en UCIP del HVCM realizado en el año 2018 destacó 

una prevalencia total del 13.5% de  IAAS (IC95% 13.33-13.68%). La IAAS más 
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prevalente fue la ITS 40,4%, el grupo más afectado fueron los lactantes con el 

31,4%, el sexo más prevalente fueron los hombres con el 55,1%. 

 

Hatachi et. al.(66) en su estudio realizado en Osaka- Japón del 2013-2015, en la 

UCIP cardiacos, determinó que la prevalencia de IAAS fue del 15,39%, la edad 

media fue de 8 meses, con un mínimo de 2 y un máximo de 24 meses, los hombres 

se presentaron en un 49%, la IAAS más prevalente fueron las ITS con 30 afectados 

y las ITU con 30 afectados. 

 

Briassoulis et. al.(11) en su estudio realizado en 4 UCIP en Grecia en el 2021, la 

prevalencia de IAAS fue el 7%, la IAAS más frecuente fue la ITS. 

 

Arif et. al.(67) en su estudio realizado en UCIP en Pakistan en el 2020 evidenció, el 

65,2% eran hombres, la edad media fue de 1 año, con un mínimo de 1 día y un 

máximo de 18 años, la prevalencia fue del 13,1%, la IAAS, más prevalente fue la 

ITS con un 32,8%. 

 

Paris et. al.(68) en su estudio realizado en un hospital infantil en cuba con 54 

pacientes con IAAS  en el año 2016, el grupo de edad más prevalente fue de 5-17 

años con el 38,9%, y el 55,5% eran hombres, la IAAS más frecuente fue la ISQ. 

 

Todos los estudios no evidencian prevalencias similares ya que la muestra y 

poblaciones son heterogéneas, varían dependiendo de la población, en los estudios 

realizados en la UCIP del  HVCM la prevalencia fue análoga 11-13%(23) al igual 

que en el estudio realizado en Pakistan (67). Las prevalencias varían de población 

en población van desde el 7%(11) en una UCIP común , hasta el 34% en una UCIP 

especializada de neuro trauma en India, al comparar con otra unidad especializada 

pero este caso  de cardiocirugía ubicada en Japón cuya prevalencia fue de la menos 

de la mitad con el 14%, es diferencia significativa puede deberse, al tipo de UCIP 

estudiada y a la cantidad de recursos asignados para estas unidades, asumiendo 

que la UCIP de Japón cuenta con mayores recursos y tecnología, por lo que la 
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prevalencia de IAAS es inferior, en la mayoría de estudio la IAAS más prevalente 

fue la ITS, con esto evidenciamos que a pesar de ser poblaciones diferentes, pero 

en la misma edad el lugar afectado es el mismo. 

 

Destacando los diagnósticos de ingreso más frecuentes tenemos que 82 ingresos 

fueron por neumonía, seguido de cardiopatías con 37 ingresos, luego los pacientes 

con TEC con 18, y los pacientes con abdomen agudo con 10. Estos datos no se 

pueden comparar ya que ningún estudio en los últimos 5 años detalla el diagnostico 

de ingreso de los pacientes. 

 

La estancia hospitalaria tuvo una media de 10.09±7.172. Barzallo et al(23) nos 

indica que el 68.6% de los pacientes tuvieron una estancia hospitalaria inferior a 7 

días. Arif et. al.(67) destaca que el 49,66% tuvo una estancia hospitalaria inferior a 

4 días. Murni et. al.(69) en su estudio realizado en niños de ingresos medios y bajos 

de Indonesia entre 2016-2019 indica que el 82,7% de los pacientes con IAAS tuvo 

una estancia hospitalaria superior a 7 días Se evidencia diferentes tiempos de 

hospitalización ya que los protocolos utilizados en cada país y establecimiento 

difieren. 

 

Al 85.1% de los pacientes ingresados en UCIP del HVCM se les realizó un 

procedimiento invasivo, el procedimiento no quirúrgico más realizado fue la el CVC 

fue utilizado por el 82%, de los pacientes. El estudio de Barzallo et. al.(23) destacó 

que el procedimiento invasivo mayormente realizado durante la hospitalización 

fueron las intervenciones quirúrgicas con el 39,7%. En el estudio de Murni et. 

al.(69)el procedimiento invasivo más realizado fue la colocación de catéter vesical, 

utilizado por el 17,11% . 

 

Nuevamente esto puede variar dependiendo del país donde se realiza el estudio, 

los protocolos de tratamientos impuestos por dicha institución y los diagnósticos de 

ingreso de los pacientes, pero podemos comparar que los dos mayormente 

utilizados son la sonda vesical y el CVC que se aprecia en el estudio de Murni et. 
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al.(69) y en el nuestro.  Al comparar nuestro estudio con el de Barzallo et. al.(23) 

pese a que fue realizado en la misma Unidad y en él mismo centro hospitalario el 

procedimiento invasivo varía ya que el nuestro fue realizado en el periodo de 36 

meses y el de Barzallo en un periodo de solo 17 meses e incluyó a los pacientes del 

área de UCI neonatal. 

 

La distribución de acuerdo con el agente causal el más prevalente fue la infección 

por dispositivo intravasculares, Klebsiella pneumoniae, representando el 19,23%, 

presentándose en lactantes de 0-11 meses los 5 casos.   Barzallo et al(23) los 

gérmenes más frecuentes fueron los bacilos gram negativos. Presente en el 32,81% 

de las IAAS. 

 

Weiner et. al.(20) en su estudio realizado en Reino Unido en el 2020 en unidades  

de atención hospitalaria para pacientes pediátricos (<18 años), el  Staphylococcus 

aureus (15%), Escherichia coli (12%) y estafilococos coagulasa-negativos (12%) 

fueron los tres patógenos más comúnmente notificados asociados a las IAAS 

pediátricas. El Staphylococcus aureus, fue el patógeno más presentado en las ITS, 

NAV e ISQ, la Escherichia coli fue el más presente en las ITUs. 

 

Briassoulis et. al.(11) en su estudio realizado en 4 UCIP en Grecia en el 2021, Los 

patógenos recuperados con mayor frecuencia fueron Klebsiella pneumoniae (40%), 

Pseudomonas aeruginosa (22,5%), Acinetobacter baumannii (12,5%). 

 

Paris et. al.(68) en su estudio realizado en un hospital infantil en cuba con 54 

pacientes con IAAS  en el año 2016, el microorganismo más aislado fue la E. coli 

en 12 pacientes. 

  

De acuerdo con los estudios mencionados los resultados de microrganismo aislado 

varían a los reportados en nuestra investigación esto podría deberse a que las 

poblaciones son muy heterogéneas, además que los estudios son de prevalencia 
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puntual, los datos son obtenidos en un día programado y el número determinado de 

ingresos, y no a la población total de ingresados como la utilizada para este estudio. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VII 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. CONCLUSIONES 

• Las IAAS se presentaron con más frecuencia en los pacientes de 0-

11 meses. 

• La IAAS más prevalente fue la infección del torrente sanguíneo. 

• El agente causal más frecuente fue la Klebsiella Pneumoniae 

• La Klebsiella Pneumoniae se presentó con más frecuencia en 

pacientes de 0-11 meses. 
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• Según el sexo las IAAS se presentaron con mayor frecuencia en los 

hombres. 

• Un porcentaje considerable de los pacientes presentaron 2 

microorganismo o más en el mismo sitio de Infección. 

• El mayor porcentaje de procedencia fue de la región sierra.  

• El diagnostico de ingreso mayor presentado fueron las neumonías. 

• El tiempo de hospitalización fue muy variable ya que este es 

dependiente de la patología, tratamiento realizado y complicaciones 

presentadas. 

• A las 3 cuartas partes de los pacientes ingresados en UCI pediátrico 

se le realizo un procedimiento invasivo. 

• El procedimiento no quirúrgico más realizado fue la colocación de 

catéter venoso central. 

 

6.2. RECOMENDACIONES 

• Se recomienda que el MSP como máxima autoridad de salud, 

promueva el sistema de vigilancia epidemiológica tanto en la red 

pública como en la red complementaria de salud, con el fin de 

prevenir IAAS. 

• Es Importante que el HVCM fortalezca las pautas de prevención de 

IAAS, además de verificar de manera más eficaz el cumplimiento 

de las normas de bioseguridad. 

• Las instituciones de educación superior necesitan adoptar y 

reforzar en sus diversos planes de estudios temas específicamente 

relacionados con las normas de bioseguridad, esto con el fin de 

que los estudiantes inicien su práctica antes que su vida 

profesional con el fin que tengan conocimiento óptimo para 

gestionar la prevención de IAAS. 
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• El estudio de las IAAS requiere un manejo activo y constante para 

identificar, causas y elementos que generen riesgo, por lo que es 

importante realizar este tipo de estudios periódicamente. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Operacionalización de las variables (variable, definición, dimensión, indicador, escala) 

 

Variable Definición  Dimensión  Indicador Escala 

Fecha de 
Ingreso 

Fecha del inicio de la 
hospitalización del 
paciente.  

Temporal Dia, mes, año Numérico 

Edad Tiempo que ha vivido 
una persona otro ser 
vivo contando desde su 
nacimiento. 

Tiempo Años cumplidos 
después del 
nacimiento 

Cuantitativa ordinal: 
0-11 meses 
1-4 años 
5-9 años 
10-14 años 
>15 años 

Sexo Características 
fenotípicas 

Fenotipo Características 
sexuales registradas 
en la historia clínica 

Cualitativa nominal 

1. Hombre 

2. Mujer 

Residencia  Lugar donde vive  Geográfica Lugar de donde es 
derivado a la casa de 
salud 

Cualitativa nominal 

1. Costa  

2. Sierra 

3. Oriente 

4. Galápagos  

 

Diagnóstico de 

ingreso 

Conclusión 
respecto a la 
patología que 
afecta a los 
pacientes, a la 
que se llega luego 
del examen físico, 
anamnesis, y 
exámenes 
complementarios 

Clínica Registro de valoración 
realizada por médico 
tratante al momento de 
ingreso del paciente 
registrado en la 
historia clínica 

Cualitativa nominal 

1. Cardiopatía 

2. Neumonía 

3. Quemaduras 

4. Trauma 
Craneoencefálico 

5. Abdomen Agudo 

6. Sepsis 

7. Hepatopatía 

8. Otras 

Procedimiento 
Invasivo 

Colocación de Sonda 
Vesical, Nasogástrica, 
Catéter venoso central, u 
otros dispositivos 
utilizados 

Clínica Historia Clínica Nominal 

1. Si  

2. No 

Tipo de 
procedimiento 
invasivo 

Procedimiento o 
dispositivos colocados 
durante su estancia 
hospitalaria 

Procesos 

Invasivos 

Dispositivo utilizado Nominal 

1. Catéter 

2. Sonda 

Nasogastrica 

3. Sonda Vesical 

4. CVC 

5. Cirugía 

6. Otros  

Tipo de IAAS Infecciones contraídas 
por un paciente durante 
su tratamiento en un 
hospital 

Infecciones Proporción de 
pacientes pediátricos 
en UCI   con 
infecciones según tipo 
de IAAS  

Cualitativa nominal 
1. Dispositivo 

ventilatorio 
2. Dispositivos 

intravasculares 
3. Catéter urinario 

7. Infección de sitio 

quirúrgico 
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Agente Causal Germen determinado por 
Laboratorio a través de 
un cultivo  

Microbiologica Reporte de 
Laboratorio 

Nominal 
1. Escherichia coli 
2. Acinetobacter 

baumannii 
3. Klebsiella 

pneumoniae 
4. Klebsiella 

productora de 
BLEE 

5. Serratia 
Marcescens 

6. Stenotrophomon
a maltophilia 

7. Pseudomona 
Aeruginosa 

8. Staphylococcus 
warneri 

9. Staphylococcus 
aureus 

10. Staphylococcus 
epidermidis 

Tiempo de 
hospitalización 

Tiempo que trascurre 
desde el ingreso hasta el 
momento del alta del 
paciente del servicio de 
salud 

Cronológica Fechas de ingreso y 
alta del paciente 
registrado en la historia 
clínica 

Cuantitativa Escala de 

razón 
• 2-4 días 
• 5-8 días 
• 9-12 días   
• 13-16 días 
• Igual o > 17 días 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3. Formulario de recolección de datos  
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UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

DEPARTAMENTO DE POSGRADOS 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

“Prevalencia y caracterización epidemiológica de las infecciones asociadas a la atención de salud 

en el servicio UCI pediátrico del Hospital Vicente Corral Moscos, 2018 - 2020.” 

 

FORMULARIO N° 

FECHA INGRESO: ………     FECHA EGRESO: ………………… (    DÍAS) 

EDAD:    0-11 meses………   1-4 años……….   5-9años……….   10-14años……….   >15 años………. 

SEXO:       HOMBRE……       MUJER……. 

RESIDENCIA:      COSTA…….    SIERRA…….    ORIENTE…….    GALAPAGOS…….        

DIAGNOSTICO DE INGRESO  

1. Cardiopatía………. 

2. Neumonía………. 

3. Quemaduras………. 

4. Trauma Craneoencefálico………. 

5. Abdomen Agudo………. 

6. Sepsis………. 

7. Hepatopatía………. 

8. Otros………. 
 

PROCEDIMIENTO INVASIVO:       SI ……….      NO ………. 

DISPOSITIVOS INVASIVOS: 

1. Catéter 

2. Sonda Nasogastrica 

3. Sonda Vesical 

4. CVC 

5. Cirugía 
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6. Otros 
 

INFECCION NOSOCOMIAL:           SI ……….      NO ………. 

TIPO DE IAAS:  

1. Dispositivo ventilatorio……. 

2. Dispositivos intravasculares…… 

3. Catéter urinario ……. 

4. Infección de sitio quirúrgico…. 

 
AGENTE CAUSAL: 

1. Escherichia coli (   ) 

2. Acinetobacter baumannii (   ) 

3. Klebsiella pneumoniae (   ) 

4. Klebsiella productora de BLEE  (   ) 

5. Serratia Marcescens  (   ) 

6. Stenotrophomona maltophilia (   ) 

7. Pseudomona Aeruginosa  (   ) 

8. Staphylococcus warneri  (   ) 

9. Staphylococcus aureus (   ) 

10. Staphylococcus epidermidis (   ) 

 
TIEMPO DE HOSPITALIZACION:  

• 2-4 días…… 
• 5-8 días….. 
• 9-12 días  ….. 
• 13-16 días…… 
• Igual o > 17…… 
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