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  “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCIÓN INTRAHOSPITALARIA 

EN PACIENTES UCI CON INFECCIÓN COVID-19 DEL HOSPITAL II 

HUAMANGA-ESSALUD. 2021” 

 

RODRIGUEZ HUALLPA, FERNANDO 

 

RESUMEN 

El objetivo de la investigación fue: Determinar los factores de riesgo asociados a 

infección intrahospitalaria en pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. En relación a los materiales y métodos, es un estudio 

de enfoque cuantitativo no experimental, el diseño de estudio es de corte 

trasversal, relacional; la población estuvo conformada por los pacientes de la 

Unidad de Cuidados intensivos con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud, correspondientes al año 2021. Se utilizó Historias clínicas, 

informes, resultados de laboratorio, informe del Área de Vigilancia, Prevención y 

Control de IAAS. Resultado: la tasa de ataque por infección COVID-19, fue de 

40.2 y la tasa de letalidad fue de 40.3%. Se concluye que, la edad mayor a 60 

años (OR=12), la presencia de comorbilidades (OR= 250), estancia hospitalaria 

mayor a 10 días en la Unidad de Cuidados (OR=8.8); son factores de riesgo de 

presentar infección intrahospitalaria por pacientes con COVID-19 de la Unidad de 

Cuidados Intensivos. 

Palabras claves: Infección intrahospitalaria, COVID-19. 
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" RISK FACTORS ASSOCIATED WITH HOSPITAL-ACQUIRED INFECTION IN 

ICU PATIENTS WITH COVID-19 INFECTION AT HOSPITAL II HUAMANGA-

ESSALUD. 2021" 

 

RODRIGUEZ HUALLPA, FERNANDO 

 

ABSTRACT 

The objective of the research was: To determine the risk factors associated with 

hospital-acquired infection in ICU patients with COVID-19 infection at Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. In relation to the materials and methods, it is a study 

with a quantitative non-experimental approach, the study design is cross-sectional, 

relational; the population was made up of patients in the Intensive Care Unit with 

COVID-19 infection at Hospital II Huamanga-EsSalud, corresponding to the year 

2021. Medical records, laboratory reports and results, and a report from the 

Surveillance, Prevention and Control Area of HAI were used. Result: the attack 

rate for COVID-19 infection was 40.2 and the case fatality rate was 40.3%. It is 

concluded that age greater than 60 years (OR=12), presence of comorbidities 

(OR= 250), hospital stay greater than 10 days in the Care Unit (OR=8.8); are risk 

factors for hospital-acquired infection in patients with COVID-19 in the Intensive 

Care Unit. 

Key words: Hospital-acquired infection, COVID-19. 
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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

En las Unidades de Cuidados Intensivos, los pacientes con neumonía grave por 

COVID-19, generalmente se complican con infecciones; factores como la 

capacidad inmune deficiente, las complicaciones que no responden con los 

tratamientos, así como lo prolongado de la estancia hospitalaria y en servicio; 

favorecen el riesgo de las infecciones y sus complicaciones. (1) 

Un factor de riesgo que afecta de manera importante a estos pacientes, son las 

infecciones por bacterias secundarias y que generan complicaciones graves a los 

pacientes con diagnóstico de COVID-19. En China, en un estudio realizado, se 

identificó que el mayor porcentaje (96%) de pacientes internados con COVID-19 

que se infectaron con bacterias secundarias fallecieron por esta causa.  De igual 

manera, otros estudios, revelan que las sepsis y otras complicaciones de 

pacientes internados con COVID-19, se debe a que se infectan y desarrollan 

enfermedades bacterianas secundarias bacterianas. De acuerdo a los resultados 

de pruebas de laboratorio, se identifican en los casos graves, la presencia de 

patógenos bacterianos y fúngicos, muchos de ellos con resistencia a la 
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farmacoterapia (2,3). 

De acuerdo a investigaciones realizadas, los pacientes que permanecen en UCI, 

presentan mayor probabilidad y riesgo de contraer una enfermedad secundaria, a 

partir de los gérmenes que son comunes en los medios hospitalarios, 

generándose casos graves en los que padecen el COVID-19 (4).  

En las unidades de cuidados intensivos, los pacientes tienen un gran riesgo de 

sucumbir a la infección por oportunistas bacterianos. En tal sentido, existen 

algunos factores de riesgo como, la edad avanzada, las comorbilidades, el 

tiempo de permanencia en la sala de cuidados intensivos, entre otras, unidas a la 

coinfección bacteriana, que inciden e incrementan la tasa de mortalidad. 

Según el informe de la Unidad de Inteligencia Sanitaria del Hospital II Huamanga 

EsSalud   (Nota Nº029-UINTS-OPYC-D-RAAY-ESSALUD-2020) emitido en mayo 

del 2021, refiere que la investigación epidemiológica preliminar evidencia la 

ocurrencia del brote en la unidad de cuidados intensivos del Área COVID del 

hospital, que durante las visita médicas evidenciaron que los pacientes no 

mejoraban del cuadro, por lo que realizaron la toma de muestra llegando a 

aislarse la bacteria de Klebsiella en  el 90% (6/7)  de pacientes asociada al uso 

del ventilador mecánico (VM).  La estancia hospitalaria es de 219 días, con un 

rango de 21h-56 hras. En cuanto al criterio epidemiológico, tienen nexo 

epidemiológico per encontrarse hospitalizados en UCI. 

Teniendo en cuenta el contexto de pandemia por COVID-19, se desarrolló el 

estudio titulado: “Factores de riesgo asociados a infección intrahospitalaria en 

pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021”. 

Los resultados permitieron conocer e identificar aquellos factores de riesgo que 

pueden incrementar la tasa de mortalidad y letalidad, teniendo como objetivo 
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general: Determinar los factores de riesgo asociados a infección intrahospitalaria 

en pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-EsSalud. 

2021; los objetivos específicos propuestos son: 

a) Identificar la tasa de morbilidad y mortalidad por infección intrahospitalaria 

en pacientes con COVID-19 en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021. 

b) Caracterizar a los pacientes con COVID-19 internados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos, según edad, sexo, comorbilidad y tiempo de estancia 

hospitalaria. 

c) Identificar la asociación entre la infección intrahospitalaria y las 

características personales y hospitalarias de los pacientes con COVID-19 

internados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-

EsSalud. 2021. 

La Hipótesis que se propuso fue: La edad, género, comorbilidad, tiempo de 

estancia hospitalaria, son factores de riesgo de infección intrahospitalaria en 

pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021.  

En relación a los materiales y métodos, es un estudio de enfoque cuantitativo no 

experimental, el diseño de estudio es de corte trasversal, relacional; la población 

estuvo conformada por los pacientes de la Unidad de Cuidados intensivos con 

infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-EsSalud, correspondientes al año 

2021. Se utilizó Historias clínicas, informes y resultados de laboratorio, informe del 

Área de Vigilancia, Prevención y Control de IAAS. Resultado: la tasa de ataque 

por infección COVID-19, fue de 40.2 y la tasa de letalidad fue de 40.3%. Se 

concluye que, la edad mayor a 60 años (OR=12), la presencia de comorbilidades 

(OR= 250), estancia hospitalaria mayor a 10 días en la Unidad de Cuidados 
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(OR=8.8); son factores de riesgo de presentar infección intrahospitalaria por 

pacientes con COVID-19 de la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Dentro de la apreciación personal hago referencia que en el inicio de pandemia 

COVID se observo que el sistema sanitario del Hospital II Essalud Huamanga 

colapso no se tuvo infraestructura, no se tuvo personal médico, enfermero y 

técnico de enfermería, no se tuvo insumos, no se tuvo equipamiento, no se tuvo 

fármacos entre otros,  por cuanto no se tuvo la oferta adecuada para cubrir la 

atención incrementada exponencialmente, así mismo el desconocimiento del 

comportamiento de la enfermedad así como el tratamiento, tal es así que cada 

pocos días se modificaba una nueva guía de atención emitida por MINSA. 

Tal fue el efecto por cuanto en la primera ola todos los pacientes hospitalizado en 

UCI fallecieron, además no se tuvo la cantidad suficiente de médicos Uciologos, 

enfermeros uciologos, equipamiento correspondiente para poder habilitar áreas 

de UCI y poder intubar a pacientes que lo necesitaban 

Por otro lado, el oxigeno medicinal que fue un insumo clave para poder dar 

soporte a los pacientes fue un insumo insuficiente por la falta de balones de 

oxígeno, plantas generadoras de oxígeno. 
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CAPITULO II 

REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1  Antecedentes de la investigación 

Internacionales. 

Mahmoudi, H. et al. 2020, en la investigación “Coinfecciones bacterianas y 

resistencia a los antibióticos en pacientes con COVID-19”. El propósito de 

este estudio fue determinar la prevalencia de infecciones bacterianas y 

resistencia a antibióticos en pacientes con enfermedad por coronavirus 

(COVID19). Se obtuvo hemocultivo (BC) y aspirado endotraqueal (ETA) de 

pacientes con COVID-19 (RT-PCR positiva para SARS-CoV-2). La 

resistencia a los antibióticos se determinó mediante el método de difusión en 

disco. Entre estos 340 pacientes con COVID-19, un total de 43 (12,46%) 

pacientes tenían infecciones bacterianas secundarias. Las bacterias más 

comunes aisladas a través de ETA y BC fueron las especies de Klebsiella 

(25,59%), Staphylococcus aureus (20,93%), concluyen que, el riesgo de 

mortalidad está relacionada a la presencia de una infección secundaria, en 

los pacientes con COVID-19. (14) 
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Hughes, S. et al. 2020 “Coinfección bacteriana y fúngica entre pacientes 

hospitalizados con COVID-19: un estudio de cohorte retrospectivo en un 

entorno de atención secundaria del Reino Unido”; concluyeron que, en los 

pacientes que estuvieron hospitalizados por COVID-19 y que presentaron 

síndrome respiratorio con mayor severidad; se notificaron pocos casos de 

coinfección bacteriana y ningún caso de infección por organismo patógeno 

fúngico. (15) 

Rajni, E. et al. 2021 “Prevalencia de infecciones del torrente sanguíneo y su 

etiología en pacientes con COVID-19 ingresados en un hospital de atención 

terciaria en Jaipur”; respecto a los resultados; los hemocultivos que se 

realizaron, presentaron poca incidencia de casos positivos; asimismo se 

identificaron casos positivos en hemocultivo en pacientes mayores de 50 

años; se concluyó que, las infecciones de torrente sanguíneo en pacientes 

con COVID-19 es de incidencia baja. (16) 

Cataldo, M. et al. 2020 “Incidencia de infecciones del torrente sanguíneo 

bacterianas y fúngicas en pacientes con COVID-19 en cuidados intensivos: 

un alarmante efecto colateral”; el estudio fue de tipo no experimental, 

cuantitativo, retrospectivo, de corte; se identificó que el tiempo promedio del 

paciente en UCI fue de ± 7 días, hasta que inicie o aparezca la infección de 

torrente sanguíneo; se aisló con mayor frecuencia: Enterococcus spp. y 

Pseudomonas spp y con menor frecuencia candida spp; se concluyó que, 

existe un mayor riesgo de contraer infecciones intrahospitalarias en 

pacientes enfermos severos de COVID-19, siendo en 20 veces mayor la 

probabilidad o el riesgo, que las reportadas en Unidad de Cuidados 

Intensivos europeos; asimismo, respecto a la prevalencia, se identificó 3,8 
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veces menor prevalencia de casos de infecciones de torrente sanguíneo, en 

comparación de casos de pacientes con COVID_19 internados en la UCI. 

(17) 

Zhang, H. et al 2020 “Riesgos y características de las infecciones 

secundarias en pacientes graves y críticos con COVID-19”; estudio de tipo 

no experimental, cuantitativo, de corte transversal,  se estudiaron a 

pacientes graves con COVID-19, en ellos a partir de muestras de 

secreciones de vías respiratorias, orina, catéteres y sangre; identificándose 

con mayor frecuencia bacterias gramnegativas, en mayor proporción que 

las bacterias grampositivas, virus, hongos y otros, se concluyó que, los 

pacientes graves con COVID-19, tienen mayor riesgo de contraer 

infecciones intrahospitalarias secundarias, a partir de la instalación de 

ventilación mecánica y dispositivos a nivel cardiovascular; incrementando 

de igual manera el mayor riesgo de mortalidad. (18) 

Nacionales 

Huamán C. (2021). En la investigación “Factores de riesgo epidemiológicos, 

clínicos y laboratoriales asociados a mortalidad en pacientes hospitalizados 

con diagnóstico de COVID-19 en el Hospital Militar Central entre marzo y 

setiembre del 2020”, estudio de tipo epidemiológico, retrospectivo de 

cohorte; se identificó y concluyó que  que la mayor incidencia de mortalidad, 

fue en pacientes con obesidad, comorbilidad de más de dos enfermedades, 

que tuvieron que ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos, los pacientes 

con una saturación de oxígeno menor a 84%, siendo estos, los principales 

factores de riesgo de mortalidad por COVID-19. (19) 
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Quijahuamán J. (2021). En el estudio, “Factores clínico-epidemiológicos 

asociados a mayor tasa de complicaciones y mortalidad en pacientes con 

COVID-19 hospitalizados en el servicio de UCI en el Hospital Nacional 

Carlos Alberto Seguin Escobedo, de abril del 2020 a abril del 2021 – 

Arequipa”, investigación de tipo no experimental, analítico, retrospectivo y 

de corte transversal; se identificó que los varones, presentaron mayor 

incidencia de casos (77,85), respecto a las mujeres; la edad en promedio 

fue de 58 años; asimismo, la obesidad fue la comorbilidad más frecuente de 

casos graves, concluyeron que, la edad y la diabetes mellitus, fueron los 

factores epidemiológicos más importantes, a nivel clínico, la disnea , la 

frecuencia cardiaca elevada, la presión arterial alta, el grado de compromiso 

de daño a nivel pulmonar, fueron los factor4es de riesgo más 

preponderantes.  (20) 

2.2 Bases teóricas científicas  

Infecciones intra hospitalarias (IIH)  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la define como una 

infección contraída en el hospital por un paciente internado por una razón 

distinta de esa infección. Una infección que se presenta en un paciente 

internado en un hospital o en otro establecimiento de atención de salud en 

quien la infección no se había manifestado ni estaba en período de 

incubación durante el tiempo de hospitalización. (21)  

Las infecciones que se dan durante el internamiento son cuatro con mayor 

frecuencia:   
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• Infecciones en vías urinarias. Usualmente son causadas por la 

colocación de los catéteres vesicales para favorecer el vaciado de la 

vejiga.   

• Neumonías. Estas infecciones se presentan al realizarse 

procedimientos invasivos del aparato respiratorio, con la finalidad de 

permeabilizar o favorecer la respiración normal.  

• Infecciones en el sitio quirúrgico. Éstas se producen cuando las 

heridas operatorias, generalmente de cirugías agresivas, se contaminan 

en el momento del procedimiento, en la sutura o con material 

contaminado.   

• Bacteriemias. Son infecciones que se producen a partir de la instalación 

de catéteres endovenosos o intravenosos; en el que bacterias o 

microorganismos patógenos invaden las vías sanguíneas.  

Agente etiológico de las IIH  

Son los microorganismos residentes en los ambientes de hospitalización, 

muchos de ellos con resistencia a fármacos: (22)  

a) Patógenos convencionales: Son aquello gérmenes que usualmente, 

causan enfermedad a personas sanas, pero que a nivel hospitalaria 

pueden incrementar los casos de manera grave.  

b) Agentes condicionales: Son aquellos agentes que, a partir de 

procedimientos invasivos en la persona hospitalizada, pueden producir 

enfermedad a nivel hospitalario.  

c) Gérmenes oportunistas: Son aquellos agentes que aprovechan la 

disminución de la capacidad inmunológica de la persona hospitalizada 
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para infecta y producir la patogenia, usualmente se dan en personas en 

Cuidados Intensivos, pacientes quemados, etc.   

 

 

 Modo de transmisión de las IIH  

• Por contacto directo: Es cuando el germen o agente infeccioso, pasa 

de una persona infectada a una persona sana o susceptible. (23)  

• Por contacto Indirecto: Esta transmisión se da a partir del contacto con 

objetos contaminados de la persona susceptible, con los agentes 

patógenos en dichos objetos, que pueden ser vendas, material 

hospitalario, etc.  

• A través de vectores: Es la transmisión de las infecciones 

intrahospitalarias a través de insectos o vectores biológicos, que pueden 

habitar los espacios hospitalarios.  

• Aerotransportados: Son las infecciones a partir de agentes que están 

en el ambiente hospitalario, que, a partir de acciones como el estornudo 

o la tos, pueden infectar a personas susceptibles.   

Factores de riesgo de las Infecciones Intra Hospitalarias  

Se producen a partir de la relación entre el agente y el huésped, que es la 

persona; en los ambientes hospitalarios, muchos de ellos como las Unidades 

de Cuidados Intensivos, en el que los microorganismos son resistentes a los 

antibióticos; los pacientes durante la hospitalización muchas veces a partir 

de procedimientos invasivos o contacto directo e indirectos se infectan y 

producen esta enfermedad nosocomial. (24)   
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Factores de riesgo intrínsecos  

• El agente microbiano. – Las características particulares de los agentes 

o microrganismos, que en algunos casos los hacen resistentes a los 

fármacos, su patogenicidad y virulencia, entre otros son factores de 

riesgo para IIH.  (25)  

• Vulnerabilidad de pacientes: Las personas presentan características 

específicas que pueden favorecer condiciones para adquirir las 

Infecciones Intrahospitalarias. (26) entre ellos tenemos:  

• Edad: las edades extremas de las personas, son condiciones de riesgo 

para enfermedades específicas, relacionadas a la inmadurez del 

organismo o al deterioro, en otra de las etapas.  

• Estado de inmunidad: El sistema defensivo inmunitario de las 

personas, es una condición importante en la prevención de las 

enfermedades, el deterioro de estas puede favorecer el incremento en la 

cantidad y patogenicidad de los microorganismos, generando las IIH.  

• Cualquier enfermedad subyacente: También conocido como las 

comorbilidades, que tienen que ver con enfermedades crónico 

degenerativas, enfermedades no transmisibles, propiciando la 

vulnerabilidad del organismo a padecer una infección intra hospitalaria.   

• Intervenciones diagnósticas y terapéuticas: Los procedimientos de 

diagnóstico que usualmente son invasivos, pueden genera el riesgo de 

infección, debido al contacto directo del instrumental que puede estar 

contaminado con los tejidos y espacios estériles del organismo.  

Factor de riesgo extrínsecos  

Ambiente físico   
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• Establecimientos de atención de salud: Son los lugares a los que 

acuden las personas enfermas para atención y tratamiento, los 

diferentes tipos de enfermedades generan condiciones de mayor 

exposición y riesgo de contagio. (27)  

• Pacientes hospitalizados:  Los pacientes que están hospitalizados, son 

focos importantes de microorganismos patógenos, que en muchos casos 

son resistentes a los antibacterianos, que pueden afectar a otros 

pacientes, incluso al personal de salud que los atienden.   

• Condiciones de hacinamiento dentro del hospital: La capacidad 

limitada de los ambientes de hospitalización en relación al número de 

pacientes hospitalizados, genera o propicia riesgos y condiciones de 

contagio entre los pacientes, por la concentración alta de 

microrganismos patógenos en los ambientes sobrecargados.  

• Resistencia bacteriana: El incumplimiento de la dosificación de 

fármacos antimicrobianos, genera que los microorganismos patógenos 

generen resistencia a los antibióticos, por lo que estas cepas son 

persistentes en el ambiente hospitalario generando alto riesgo de 

infecciones intrahospitalarias.  

SARS-COV2 (COVID-19) 

El SARS-COV2 es un Coronavirus humano, de tipo RNA, es un virus 

envuelto, que, en su forma, se presenta de manera esférica usualmente y 

también elíptico, en relación a su genoma, presenta ente el 86.9 a 89% de 

secuencias de nucleótidos iguales al de los murciélagos (bat-SL-CoVZC45); 

por ello la relación respecto al origen o inicio del contacto. Aparentemente, el 

virus es sensible a la radiación ultravioleta y a temperaturas altas; asimismo, 
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se inactiva con el alcoholen una concentración mayor a 70% u otros 

desinfectantes como el cloro, peróxido, entre otros (28). A partir del 

descubrimiento de este virus en China, se le ha denominado COVID-19 (29).  

 

Factores de riesgo:   

De acuerdo a los estudios realizados, desde el inicio de la enfermedad y su 

propagación a nivel mundial, se han identificado factores de riesgo que 

favorecerían la complicación de esta infección; los estudios y la realidad 

mostrada por esta enfermedad, determinan que las complicaciones más 

frecuentes se dan en personas de mayor edad (30).  

Los más afectados fueron las personas mayores de 60 años a nivel mundial, 

la gran mayoría presentaba comorbilidades, entre ellas, las más importantes 

(31): enfermedades cardiovasculares, enfermedades no transmisibles, como 

la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, la obesidad, personas con algún 

tipo de enfermedad crónica pulmonar o asma, pacientes con insuficiencia 

renal crónica, entre otras frecuentes a partir de estas edades (29).  

A nivel de pacientes enfermos, el pronóstico empeoró si estos padecían 

enfermedades como: la insuficiencia renal aguda, trombocitopenia, y la 

elevación de diversos marcadores inflamatorios, entre otros (32).  

Evolución y complicaciones:  

La COVID-19, se presenta muchas veces de manera asintomática, con 

signos leves, pero también puede evolucionar a casos graves y con 

complicaciones mortales; de acuerdo a los estudios y la epidemiología de la 

enfermedad, la progresión de un caso leve a un caso grave complicado 
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puede ser en 7 días, en el que se pronuncia la disnea (33), siendo las 

principales complicaciones del COVID-19, las siguientes:   

• Insuficiencia respiratoria: El síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA), es la principal complicación conocida de esta enfermedad y que 

desencadena formas graves que para el tratamiento es necesario la 

ayuda con ventilación mecánica, para la subsistencia de la persona; luego 

de la aparición de la disnea se manifiesta en aproximadamente 8 días 

(34).  

• Complicaciones cardiovasculares: Otro sistema afectado con mucha 

severidad es el cardiovascular; en él, se han identificado de acuerdo a la 

epidemiología de casos, las arritmias, el shock hipovolémico, injurias 

cardiacas, entre otros (34), asimismo, se identificó miocardiopatías, en la 

mayoría de pacientes que estuvieron alojados en las Unidades de 

Cuidados Intensivos (35).  

• Complicaciones tromboembólicas: Durante la pandemia, en los casos 

con complicaciones se identificaron, accidentes cerebrovasculares agudo, 

la embolia pulmonar, así como la hipercoagulabilidad.  (36).  

• Complicaciones inflamatorias: “Se ha descrito como similar al síndrome 

de liberación de citosinas, con presencia de fiebre persistente y 

marcadores inflamatorios elevados (dímero D y ferritina) y citosinas pro 

inflamatorias elevadas” (37);  

• Infecciones secundarias: Las infecciones secundarias también están 

presentes como complicaciones frecuentes en pacientes que padecen la 

COVID-19; en el que con mayor frecuencia se dieron coinfecciones con 

bacterias y hongos, la mayoría resistentes a antibióticos; en una revisión 
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de nueve estudios realizados en China, las coinfecciones bacterianas o 

fúngicas fueron del 8% (38).  

Mortalidad en UCI:  

La mortalidad por la COVID-19 en pacientes alojados en la UCI, se 

incrementa en un rango de 12% a 78%, de acuerdo a estudios realizados, 

todos ellos relacionados al desarrollo del síndrome de dificultad respiratoria 

aguda (SDRA) (39).  

• Factores de riesgo para mortalidad de los pacientes críticos:  De 

acuerdo a los estudios, la edad avanzada es el principal factor de riesgo de 

mortalidad por COVID-19 en pacientes críticos (40).  

Otros factores de riesgo:  

✓ La presencia del síndrome de distress respiratorio agudo grave que 

implica la instalación de la ventilación mecánica.  

✓ La presencia de otras enfermedades, muchas de ellas crónica 

(Comorbilidades).  

✓ Marcadores de inflamación o coagulación elevados.   

✓ Linfopenia, neutrofilia, elevación de troponinas 
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CAPITULO III 

MATERIALES Y METODOS 

3.1 ENFOQUE: Fue cuantitativo, la información recogida, se presentan en tablas 

de frecuencia de manera descriptiva e inferencial.  

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN: Fue aplicada; los hallazgos realizados, 

permitirán desarrollar acciones que mejoren la condición encontrada. 

3.3 NIVEL DE INVESTIGACION: Fue Caso control , descriptivo, las variables de 

estudio se identificaron y describieron de manera que favorezca el análisis y 

la interpretación de la información recabada.  

3.4 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: El diseño de fue de tipo retrospectivo, de 

acuerdo a la información obtenida en las historias clínica, de corte 

transversal; y con la finalidad de identificar el riesgo, de tipo casos y 

controles. 

 

 

 

 

 

 

 

Casos 

Controles 

Expuesto 

No expuesto 

Expuesto 

No expuesto 
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3.5 ÁREA DE INVESTICACIÓN. 

Fue la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud.  

3.6 POBLACIÓN: Fue constituida por los pacientes de la Unidad de Cuidados 

intensivos con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-EsSalud, 

correspondientes al año 2021, siendo 67 pacientes. 

3.7 MUESTRA Y MUESTREO. 

3.7.1 Unidad de análisis. Historias clínicas de los pacientes de la Unidad de 

Cuidados intensivos con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-

EsSalud 

3.7.2 Unidad de Muestreo. La unidad seleccionada fue la unidad de análisis 

(Historias clínicas de pacientes). 

3.7.3 Tamaño de la muestra. Todas las historias clínicas de los pacientes 

en referencia. 

3.7.4 Tipo de muestreo. Censal 

3.9 TÉCNICAS E INTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

La técnica que se utilizó fue la observación, a través de una ficha de cotejo, 

de acuerdo a las variables en estudio. 

El instrumento utilizado fue una ficha de cotejo, en la que se desagregó la 

información correspondiente existente en las Historias clínicas, informes y 

resultados de laboratorio, informe del Área de Vigilancia, Prevención y 

Control de IAAS del Hospital II Huamanga-EsSalud, correspondientes al año 

2021 

3.10. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS.  

Para la presentación de datos, se utilizó la Estadística Descriptiva, que 

permitió calcular las medidas descriptivas. Se realizó la Estadística 
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Inferencial con la finalidad de hacer inferencias y sacar conclusiones de las 

relaciones observadas. En el análisis de los resultados se utilizaron el odds 

ratio, que permitió obtener la razón de posibilidades, entre las variables 

estudiadas, decidiéndose con un nivel de significancia de p=0.05. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 
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Tabla 01. Tasa de morbilidad y mortalidad por infección intrahospitalaria en 

pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-EsSalud. 

2021. 

 

 

 

Tasa de ataque específico 

N° de casos 
confirmados 

N° de Casos 
complicados 

(UCI) 

Tasa de 
ataque 

específico 

3889 67 1.7 
 

 

 

 

 
Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

En la Tabla 1, se puede apreciar que, la tasa de ataque por infección COVID-19, 

fue de 40.2%; asimismo, la tase de ataque específica fue de 1.7%; mientras que 

la tasa de letalidad fue de 40.3%. 

 

 

 

 

 

 

 

Tasa de ataque 

N° de atenciones 
Casos 

confirmados 
Tasa de 
Ataque 

9679 3889 40.2 

Tasa de letalidad en UCI 

N° de casos 
confirmados 

N° de Casos 
Fallecidos 

Tasa de 
Letalidad 

67 27 40.3 
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Tabla 02. Infección intrahospitalaria según edad 60 años en pacientes con 

infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. 

Edad 

Infección intrahospitalaria 
Total 

Si No 

N° % N° % N° % 

Mayor a 61 
años 

14 20.9 14 20.9 28 41.8 

Menor de 60 
años 

3 4.5 36 53.7 39 58.2 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 
Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

 

 

 

 

En la Tabla 2, se puede apreciar que, la edad de los pacientes con infección 

COVID-19, es un factor de riesgo (OR=12) para infección intrahospitalaria; en este 

caso, los pacientes con edades mayores de 60 años tienen, 12 veces más riesgo 

de presentar infección intrahospitalaria, respecto a los pacientes menores de 60 

años. Asimismo, la prueba estadística de chi cuadrado (p<0.05) nos confirma, que 

estos hallazgos son estadísticamente significativos. 

 

 

                               chi2(1) =    15.41  Pr>chi2 = 0.0001

                                                                   

 Attr. frac. pop           .4583333        

 Attr. frac. ex.           .9166667            .6242724     .986091 (exact)

      Odds ratio                 12            2.661503    71.89587 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           3          36            39       0.0769

           Cases          14          14            28       0.5000

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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Tabla 03. Infección intrahospitalaria según género en pacientes con 

infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. 

Sexo 

Infección 
intrahospitalaria Total 
Si No 

N° % N° % N° % 

Masculino 14 20.9 33 49.3 47 70.1 

Femenino 3 4.5 17 25.4 20 29.9 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 
Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

 

 

 

 

En la Tabla 3, se puede apreciar que, el género de los pacientes con infección 

COVID-19, es un factor de riesgo débil (OR=2.4) (IC 95%= 5.505902-14.64787) 

para infección intrahospitalaria; en este caso, los pacientes de sexo masculino, 

presentan 2 veces más riesgo de presentar infección intrahospitalaria, respecto a 

las pacientes mujeres. Asimismo, la prueba estadística de chi cuadrado (p>0.05) 

nos confirma, que no hay asociación estadísticamente significativos. 

 

 

 

                               chi2(1) =     1.62  Pr>chi2 = 0.2031

                                                                   

 Attr. frac. pop           .1739675        

 Attr. frac. ex.           .5840336           -.8162326    .9317307 (exact)

      Odds ratio            2.40404            .5505903    14.64787 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           3          17            20       0.1500

           Cases          14          33            47       0.2979

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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Tabla 04. Infección intrahospitalaria según comorbilidad en pacientes con 

infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. 

Comorbilidad 

Infección intrahospitalaria 
Total 

Si No 

N° % N° % N° % 

Si 16 23.9 3 4.5 19 28.4 

No 1 1.5 47 70.1 48 71.6 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

 

 

 

 

En la Tabla 4, se puede apreciar que, la comorbilidad de los pacientes con 

infección COVID-19, es un factor de riesgo muy alto (OR=250) (IC 95%= 

21.17558-10701.52)  para infección intrahospitalaria; en este caso, los pacientes 

que presentaron comorbilidad tienen, 250 veces más riesgo de presentar 

infección intrahospitalaria, respecto a los pacientes sin comorbilidad. Asimismo, la 

prueba estadística de chi cuadrado (p<0.05) nos confirma, que estos hallazgos 

son estadísticamente significativos. 

 

                               chi2(1) =    48.49  Pr>chi2 = 0.0000

                                                                   

 Attr. frac. pop           .8387458        

 Attr. frac. ex.           .9960106            .9527758    .9999066 (exact)

      Odds ratio           250.6667            21.17558    10701.52 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           1          47            48       0.0208

           Cases          16           3            19       0.8421

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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Tabla 05. Infección intrahospitalaria según estancia hospitalaria en 

pacientes con infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021. 

Estancia 
hospitalaria 

Infección intrahospitalaria 
Total 

Si No 

N° % N° % N° % 

Mayor a 10 días 15 22.4 23 34.3 38 56.7 

Menor a 10 días 2 3.0 27 40.3 29 43.3 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

                               chi2(1) =     9.22  Pr>chi2 = 0.0024

                                                                   

 Attr. frac. pop           .3499025        

 Attr. frac. ex.           .8864198            .4145938    .9882134 (exact)

      Odds ratio           8.804348            1.708216    84.84195 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           2          27            29       0.0690

           Cases          15          23            38       0.3947

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion

 

En la Tabla 5, se puede apreciar que, la estancia hospitalaria en la Unidad de 

Cuidados Intensivos de los pacientes con infección COVID-19, es un factor de 

riesgo (OR=8.8) (IC 95%= 1.70821-84.84195) para infección intrahospitalaria; en 

este caso, los pacientes con estancia hospitalaria mayor a 10 días tienen, 8.8 

veces más riesgo de presentar infección intrahospitalaria, respecto a los pacientes 

con menos de 10 días de estancia hospitalaria. Asimismo, la prueba estadística 

de chi cuadrado (p<0.05) nos confirma, que estos hallazgos son estadísticamente 

significativos. 
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DISCUSIÓN 

El COVID-19 originario en China, desde diciembre de 2019, se expandió 

rápidamente en el mundo, siendo Europa el segundo centro de atención ante 

la masiva ola de casos, desde leves hasta moderados y graves; en el que la 

ciencia y tecnología en salud, se vieron limitadas e inoperantes, 

abarrotándose y colapsando el sistema de salud década país afectado, a 

pesar de las altas capacidades resolutivas que presentaban en su momento. 

Las altas tasis de morbilidad, mortalidad y sobre todo de letalidad de esta 

enfermedad, puso en evidencia las limitaciones de todos los sistemas de 

salud de todo el mundo. 

Una infección intrahospitalaria (IIH) se presenta en un paciente internado en 

un hospital o en otro establecimiento de atención de salud en quien la 

infección no se había manifestado ni estaba en período de incubación 

durante el tiempo de hospitalización. (21). La IIH se desarrolla a partir de la 

relación directa entre el agente y el huésped; en un ambiente propicio para 

que el agente, en este caso el microorganismo patógeno, aproveche la 

susceptibilidad del huésped, para infectarlo y desarrollar signos y síntomas, 

que pueden agravarse e incluso llegar hasta la muerte, por la alta virulencia 

de éste.  

En esa lógica, el estudió pretendió identificar algunos factores de riesgo más 

importantes para adquirir dicha infección, las que, por medio de acciones 

preventivas, se pueda disminuir el riesgo o la posibilidad de ocurrencia. En 

relación a los resultados obtenidos (tabla 1), se tiene que, en el año 2021, la 

tasa de ataque de la COVID-19 fue de 40.2%, es decir que por cada 100 

personas que sospechaban y acudían al Hospital II Huamanga-EsSalud, 40 
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se convertían en caso confirmado; datos que nos confirma la alta 

patogenicidad y el alto grado de contagio de esta enfermedad en aquel 

momento. Asimismo, se puede apreciar en la tabla 1, que la tasa de letalidad 

a causa de la COVID-19, en el año 2021 en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud, fue de 40.3%, lo que significa 

que de 10 pacientes que ingresaba a dicha unidad, 4 de ellos fallecían por 

dicha causa; de igual manera estos resultados nos muestran la gran 

virulencia de este virus, de generar casos graves e incluso la muerte en un 

corto plazo. 

La pandemia por la COVID-19 dejo mucha muerte y mucho dolor en las 

familias, así como secuelas en los la padecieron; en tal sentido, desde un 

principio, la población mayormente afectada fueron los adultos mayores a 

nivel mundial; el continente mas afectado sin duda fue Europa; por ello en la 

tabla 2 se aprecia que, los pacientes con edades mayores de 60 años con 

COVID-19, hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

II Huamanga-EsSalud, tienen, 12 veces más riesgo de presentar infección 

intrahospitalaria, respecto a los pacientes menores de 60 años; resultados 

que coinciden con los estudios a nivel nacional e internacional, respecto a la 

edad como factor de riesgo para complicaciones a causa de la COVID-19. 

Teniendo en cuenta que el adulto mayor, es en la sociedad, un elemento 

importante en la transición de saberes y conocimientos, es necesario a partir 

de la experiencia de la pandemia, brindar un abordaje diferente con 

intervenciones adecuadas a los adultos mayores, considerando la diversidad 

de estados funcionales y características de salud de esta población. Esta 

experiencia lamentable vivida, puede transformarse en una oportunidad 
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única para asegurar que se apliquen los cambios necesarios para que 

nuestra sociedad e instituciones ofrezcan a nuestras poblaciones de adultos 

mayores, la transformación necesaria en su cuidado para que puedan 

mantener y optimizar una vida más larga y saludable. 

En relación a la tabla 3, se aprecia que no hay un factor de riesgo 

determinante a nivel del género, es un factor de riesgo débil (OR=2.4) para 

infección intrahospitalaria; en este caso, los pacientes de varones, presentan 

2 veces más riesgo de presentar infección intrahospitalaria, respecto a las 

pacientes mujeres. Estudios realizados coinciden con los hallazgos de 

nuestro estudio, sin embargo, aunque los datos identificado por sexo para 

COVID-19 presentan información de casos en igualdad de número entre 

varones y mujeres hasta ahora, existen diferencias de sexo en el caso de la 

mortalidad y en relación a la vulnerabilidad hacia la enfermedad; situación 

que debe ser abordado. 

En relación a la tabla 4, se puede apreciar que, la comorbilidad de los 

pacientes con infección COVID-19, es un factor de riesgo muy alto (OR=250) 

para infección intrahospitalaria; en este caso, los pacientes que presentaron 

comorbilidad tienen, 250 veces más riesgo de presentar infección 

intrahospitalaria, respecto a los pacientes sin comorbilidad. En particular, 

varias investigaciones han aportado evidencias de asociación entre las 

formas graves de la COVID-19 y la presencia de antecedentes patológicos 

personales de hipertensión, enfermedad cardiovascular, diabetes, 

enfermedades respiratoria, renal o hepática crónicas, inmunodeficiencias y el 

hábito de fumar. La identificación de comorbilidades asociadas a la 

presentación clínica grave de la COVID-19 es de importancia para el 
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adecuado abordaje terapéutico de los pacientes afectados, y para el 

desarrollo de estrategias de salud orientadas a la prevención y tratamiento 

de complicaciones médicas en el contexto de esta enfermedad (41). 

Las infecciones intrahospitalarias, como son la neumonía asociada a 

ventilador (NAV), la bacteriemia y la infección de tracto urinario (ITU), son 

parte de una pandemia silenciosa que afecta a nuestros pacientes desde 

siempre y son las infecciones más frecuentes en los pacientes 

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Existen factores 

asociados al paciente crítico que se relacionan con el desarrollo de 

infecciones nosocomiales como la edad, comorbilidades, estado de 

inmunosupresión, exposición previa a antibióticos/corticoides y uso de 

dispositivos invasivos. Los antecedentes de automedicación sumado a la 

gran cantidad de días que pasan hospitalizados y el requerimiento de 

soporte ventilatorio invasivo los hacen vulnerables a las infecciones 

nosocomiales y principalmente aquellas causadas por microorganismos 

multidrogoresistentes (42).  

Respecto a la tabla 5, la estancia hospitalaria en la Unidad de Cuidados 

Intensivos de los pacientes con infección COVID-19, es un factor de riesgo 

(OR=8.8) para infección intrahospitalaria; en este caso, los pacientes con 

estancia hospitalaria mayor a 10 día tienen, 8.8 veces más riesgo de 

presentar infección intrahospitalaria, respecto a los pacientes con menos de 

10 días de estancia hospitalaria; lo que nos muestra que la estancia 

hospitalaria prolongada expone a los pacientes en la Unidad de Cuidados 

Intensivos, a los gérmenes resistentes a fármacos de estos servicios 
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altamente contaminados, generando alto riesgo de infección 

intrahospitalaria. 
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CONCLUSIONES 

● La tasa de ataque por infección COVID-19 en el Hospital II 

Huamanga-EsSalud, en el año 2021, fue de 40.2%; asimismo, la tase de 

ataque específica fue de 1.7%; mientras que la tasa de letalidad fue de 

40.3%. 

● Los pacientes con edades mayores de 60 años internados en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud, en el 

año 2021; tienen, 12 veces más riesgo de presentar infección 

intrahospitalaria (p<0.05), respecto a los pacientes menores de 60 años.  

● Los pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

II Huamanga-EsSalud, que presentaron comorbilidad tienen, 250 veces 

más riesgo de presentar infección intrahospitalaria (p<0.05), respecto a los 

pacientes sin comorbilidad. 

● Los pacientes con estancia hospitalaria mayor a 10 días en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud tienen, 8.8 veces 

más riesgo de presentar infección intrahospitalaria (p<0.05), respecto a los 

pacientes con menos de 10 días de estancia hospitalaria. 
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RECOMENDACIONES 

● A la Dirección del Hospital II Huamanga-EsSalud, desarrollar 

estrategias y alternativas de mejora de las capacidades de los recursos 

humanos en la Unidad de Cuidados Intensivos, incidiendo en las mejoras 

de capacidades que permitan disminuir las posibilidades de riesgo de 

infecciones intrahospitalarias.  

● Al personal de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II 

Huamanga-EsSalud, proponer estrategias de mejora continua en servicio y 

de manera institucional, que permita mejorar sus capacidades y 

oportunidades de desarrollo profesional durante el servicio, que permita 

responder a las exigencias de la realidad sanitaria.   
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Anexo 1. Matriz de consistencia  

TITULO PROBLEMA OBJETIVOS 
VARABLES E 
INDICADORES 

METODOLOGIA 

“FACTORES DE 
RIESGO ASOCIADOS A 
INFECCIÓN 
INTRAHOSPITALARIA 
EN PACIENTES UCI 
CON INFECCIÓN 
COVID-19 DEL 
HOSPITAL II 
HUAMANGA-ESSALUD. 
2021” 

Problema: 
¿Cuáles son los 
factores de riesgo 
asociados a 
infección 
intrahospitalaria 
en pacientes UCI 
con infección 
COVID-19 del 
Hospital II 
Huamanga-
EsSalud? 2021. 
 

Objetivo general: 
Determinar los factores de riesgo 
asociados a infección intrahospitalaria 
en pacientes UCI con infección COVID-
19 del Hospital II Huamanga-EsSalud. 
2021. 
Objetivo específico: 
a) Identificar la tasa de morbilidad y 

mortalidad por infección 
intrahospitalaria en pacientes con 
COVID-19 en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Hospital II 
Huamanga-EsSalud. 2021. 

b) Caracterizar a los pacientes con 
COVID-19 internados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos, según 
edad, sexo, comorbilidad y tiempo 
de estancia hospitalaria. 

c) Identificar la asociación entre la 
infección intrahospitalaria y las 
características personales y 
hospitalarias de los pacientes con 
COVID-19 internados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos del 
Hospital II Huamanga-EsSalud. 
2021. 

Variable Causa 
Factores de 
Riesgo (Edad, 
género, 
comorbilidad, 
tiempo de 
estancia 
hospitalaria) 
 
Variable efecto 
Infecciones 
intrahospitalarias 
 
 

Tipo de investigación: 
Enfoque: Cuantitativo 
Tipo: Aplicada 
Nivel de investigación: 
Descriptivo 
Diseño: Retrospectivo, transversal, de 
caso control  
Población y muestra: 
Población total es de 67 pacientes de la 
Unidad de Cuidados intensivos. 
Muestra: 100%. 
Técnica e instrumento de recolección de 
datos: ficha de cotejo, Historias clínicas, 
informes y resultados de laboratorio, 
informe del Área de Vigilancia, 
Prevención y Control de IAAS del 
Hospital II Huamanga-EsSalud. 
Análisis e interpretación de datos: En el 
análisis de los resultados se utilizaron el 
odds ratio, que permitió obtener la razón 
de posibilidades, entre las variables 
estudiadas, decidiéndose con un nivel de 
significancia de p=0.05 
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RISK FACTORS ASSOCIATED WITH HOSPITAL-ACQUIRED INFECTION 

IN ICU PATIENTS WITH COVID-19 INFECTION AT HOSPITAL II 

HUAMANGA-ESSALUD. 2021 

FERNANDO RODRIGUEZ HUALLPA  

Escuela de Posgrado de la Universidad Nacional de San Cristóbal de Huamanga 

fernando.rodriguez@unsch.edu.pe 

RESUMEN 

El objetivo de la investigación fue: Determinar los factores de riesgo asociados a 

infección intrahospitalaria en pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. En relación a los materiales y métodos, es un estudio 

de enfoque cuantitativo no experimental, el diseño de estudio es de corte 

trasversal, relacional; la población estuvo conformada por los pacientes de la 

Unidad de Cuidados intensivos con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud, correspondientes al año 2021. Se utilizó Historias clínicas, 

informes, resultados de laboratorio, informe del Área de Vigilancia, Prevención y 

Control de IAAS. Resultado: la tasa de ataque por infección COVID-19, fue de 

40.2 y la tasa de letalidad fue de 40.3%. Se concluye que, la edad mayor a 60 

años (OR=12), la presencia de comorbilidades (OR= 250), estancia hospitalaria 

mayor a 10 días en la Unidad de Cuidados (OR=8.8); son factores de riesgo de 

presentar infección intrahospitalaria por pacientes con COVID-19 de la Unidad de 

Cuidados Intensivos. 
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Palabras claves: Infección intrahospitalaria, neumonía asociada a la atención 

médica, infecciones nosocomiales. 

ABSTRACT 

The objective of the research was: To determine the risk factors associated with 

hospital-acquired infection in ICU patients with COVID-19 infection at Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. In relation to the materials and methods, it is a study 

with a quantitative non-experimental approach, the study design is cross-sectional, 

relational; the population was made up of patients in the Intensive Care Unit with 

COVID-19 infection at Hospital II Huamanga-EsSalud, corresponding to the year 

2021. Medical records, laboratory reports and results, and a report from the 

Surveillance, Prevention and Control Area of HAI were used. Result: the attack 

rate for COVID-19 infection was 40.2 and the case fatality rate was 40.3%. It is 

concluded that age greater than 60 years (OR=12), presence of comorbidities 

(OR= 250), hospital stay greater than 10 days in the Care Unit (OR=8.8); are risk 

factors for hospital-acquired infection in patients with COVID-19 in the Intensive 

Care Unit. 

Key words: Hospital-acquired infection, healthcare-associated pneumonia, 

nosocomial infections 

I. Introducción 

La crisis sanitaria provocada por la COVID-19 significó el hito más crítico para el 

sector salud a nivel mundial y por supuesto en nuestro país en los últimos años, 

dejando tras de sí un impacto devastador con una alta mortalidad, sobre todo en 

la población adulta mayor; que trasciende lo sanitario para afectar las esferas en 

lo social y en lo económico. Esta emergencia sanitaria desnudó las carencias 

estructurales de nuestro sistema de salud, dejando lecciones fundamentales que 
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exigen un análisis profundo para reformular un modelo de atención más resiliente 

y eficaz en la atención de las personas enfermas, en una demanda que exige 

prontitud y calidad en la atención; así como un modelo de atención más eficiente y 

equitativo. 

En las unidades de cuidados intensivos, se identificó una alta vulnerabilidad, 

además de crítica ante las infecciones bacterianas oportunistas que proliferan en 

dichas áreas asistenciales. La alta mortalidad en estos espacios está 

estrechamente vinculada a factores como la edad avanzada de los pacientes, 

enfermedades preexistentes o comorbilidades y la estancia de hospitalización 

prolongada, elementos que, combinados con coinfecciones, agravaron el 

pronóstico y daño de los pacientes. 

Durante el desarrollo de la pandemia por COVID-19, el Hospital II EsSalud 

Huamanga experimentó un colapso sistémico debido a la gran brecha entre la 

demanda creciente de pacientes afectados y una oferta de servicios insuficiente y 

limitada en muchos aspectos. Esta precariedad se manifestó en la carencia crítica 

de infraestructura, insumos médicos, fármacos y personal especializado (sobre 

todo, en médicos y enfermeros). Añadido a esta limitación material se sumó la 

incertidumbre clínica sobre el manejo de la enfermedad en todos sus estadios, lo 

que generó una inestabilidad protocolar reflejada en las constantes 

actualizaciones de las alertas, los protocolos y las guías de atención emitidas por 

el MINSA. 

Tal fue el efecto por cuanto en la primera ola todos los pacientes hospitalizados 

en UCI fallecieron, además no se tuvo la cantidad suficiente de médicos 

intensivistas, enfermeros especialistas, equipamiento correspondiente para poder 

habilitar áreas de UCI, también la falta de dispositivos médicos necesarios para la 
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ventilación mecánica. Adicionalmente, el soporte vital se vio muy comprometido 

por la carencia y escasez de oxígeno medicinal, producto de una infraestructura 

insuficiente en plantas generadoras y tanques de almacenamiento. 

Teniendo en cuenta el contexto de pandemia por COVID-19, se desarrolló el 

estudio titulado: “Factores de riesgo asociados a infección intrahospitalaria en 

pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021”. 

Los resultados permitieron conocer e identificar aquellos factores de riesgo que 

pueden incrementar la tasa de mortalidad y letalidad 

El objetivo fue: Determinar los factores de riesgo asociados a infección 

intrahospitalaria en pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. 

II. Metodología 

El enfoque cuantitativo no experimental, el diseño de estudio es de corte 

trasversal, caso-control, retrospectivo, las variables de estudio se identificaron y 

describieron de manera que favorezca el análisis y la interpretación de la 

información recabada; la población estuvo conformada por los pacientes de la 

Unidad de Cuidados intensivos con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud, correspondientes al año 2021, siendo 67 pacientes. Se 

utilizó Historias clínicas, informes y resultados de laboratorio, informe del Área de 

Vigilancia, Prevención y Control de IAAS. En el análisis de los resultados se 

utilizaron el odds ratio, que permitió obtener la razón de posibilidades, entre las 

variables estudiadas, decidiéndose con un nivel de significancia de p=0.05. 

III. Resultados y discusión 

Resultados 
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Tabla 01. Tasa de morbilidad y mortalidad por infección intrahospitalaria 

en pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-

EsSalud. 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

Tasa de ataque 

N° de 

atenciones 

Casos 

confirmados 

Tasa de 

Ataque 

9679 3889 40.2 

Tasa de ataque específico 

N° de casos 

confirmados 

N° de Casos 

complicados 

(UCI) 

Tasa de 

ataque 

específico 

3889 67 1.7 

Tasa de letalidad en UCI 

N° de casos 

confirmados 

N° de 

Casos 

Fallecidos 

Tasa de 

Letalidad 

67 27 40.3 
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Tabla 02. Infección intrahospitalaria según edad 60 años en pacientes 

con infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021. 

Edad 

Infección intrahospitalaria 
Total 

Si No 

N° % N° % N° % 

Mayor a 61 

años 
14 20.9 14 20.9 28 41.8 

Menor de 60 

años 
3 4.5 36 53.7 39 58.2 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               chi2(1) =    15.41  Pr>chi2 = 0.0001

                                                                   

 Attr. frac. pop           .4583333        

 Attr. frac. ex.           .9166667            .6242724     .986091 (exact)

      Odds ratio                 12            2.661503    71.89587 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           3          36            39       0.0769

           Cases          14          14            28       0.5000

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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Tabla 03. Infección intrahospitalaria según género en pacientes con 

infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021 

 

Sexo 

Infección 

intrahospitalaria Total 

Si No 

N° % N° % N° % 

Masculino 14 20.9 33 49.3 47 70.1 

Femenino 3 4.5 17 25.4 20 29.9 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               chi2(1) =     1.62  Pr>chi2 = 0.2031

                                                                   

 Attr. frac. pop           .1739675        

 Attr. frac. ex.           .5840336           -.8162326    .9317307 (exact)

      Odds ratio            2.40404            .5505903    14.64787 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           3          17            20       0.1500

           Cases          14          33            47       0.2979

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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Tabla 04. Infección intrahospitalaria según comorbilidad en pacientes 

con infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021. 

 

Comorbilidad 

Infección intrahospitalaria 
Total 

Si No 

N° % N° % N° % 

Si 16 23.9 3 4.5 19 28.4 

No 1 1.5 47 70.1 48 71.6 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               chi2(1) =    48.49  Pr>chi2 = 0.0000

                                                                   

 Attr. frac. pop           .8387458        

 Attr. frac. ex.           .9960106            .9527758    .9999066 (exact)

      Odds ratio           250.6667            21.17558    10701.52 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           1          47            48       0.0208

           Cases          16           3            19       0.8421

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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Tabla 05. Infección intrahospitalaria según estancia hospitalaria en 

pacientes con infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021. 

 

Estancia 

hospitalaria 

Infección intrahospitalaria 
Total 

Si No 

N° % N° % N° % 

Mayor a 10 

días 
15 22.4 23 34.3 38 56.7 

Menor a 10 

días 
2 3.0 27 40.3 29 43.3 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

                               chi2(1) =     9.22  Pr>chi2 = 0.0024

                                                                   

 Attr. frac. pop           .3499025        

 Attr. frac. ex.           .8864198            .4145938    .9882134 (exact)

      Odds ratio           8.804348            1.708216    84.84195 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           2          27            29       0.0690

           Cases          15          23            38       0.3947

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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Discusión 

Desde su aparición en China en diciembre de 2019, la COVID-19 se propagó 

globalmente a gran velocidad, posicionando a Europa como el segundo epicentro 

de la crisis debido al incremento masivo de cuadros clínicos de diversa gravedad. 

Esta emergencia sanitaria superó las capacidades de la ciencia y la tecnología 

médica, provocando el colapso de sistemas de salud que, pese a sus altos niveles 

de resolución, resultaron inoperantes. En última instancia, las elevadas tasas de 

morbilidad y letalidad desnudaron las vulnerabilidades estructurales de los 

servicios sanitarios a escala mundial. 

Las Infecciones intrahospitalarias, son aquellas adquiridas por un paciente 

durante su estancia en un establecimiento hospitalario, siempre que el patógeno 

no estuviera presente ni en fase de incubación al momento del ingreso (21). Estas 

patologías surgen de la interacción entre un microorganismo y un huésped 

vulnerable; si las condiciones del entorno son favorables, el agente aprovecha la 

debilidad del individuo para colonizarlo. Según la virulencia del patógeno, el 

cuadro clínico puede evolucionar desde síntomas leves hasta complicaciones 

graves o el fallecimiento del paciente. 

En esa lógica, él estudió identificó algunos factores de riesgo más importantes 

para adquirir dicha infección, las que, por medio de acciones preventivas, se 

pueda disminuir el riesgo o la posibilidad de ocurrencia. En relación a los 

resultados obtenidos (tabla 1), se tiene que, en el año 2021, la tasa de ataque de 

la COVID-19 fue de 40.2%, es decir que por cada 100 personas que sospechaban 

y acudían al Hospital II Huamanga-EsSalud, 40 se convertían en caso confirmado; 

datos que nos confirma la alta patogenicidad y el alto grado de contagio de esta 

enfermedad en aquel momento. Asimismo, se puede apreciar en la tabla 1, que la 
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tasa de letalidad a causa de la COVID-19, en el año 2021 en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud, fue de 40.3%, lo que 

significa que de 10 pacientes que ingresaba a dicha unidad, 4 de ellos fallecían 

por dicha causa; de igual manera estos resultados nos muestran la gran virulencia 

de este virus, de generar casos graves e incluso la muerte en un corto plazo. 

La pandemia por la COVID-19 dejo mucha muerte y mucho dolor en las familias, 

así como secuelas en los la padecieron; en tal sentido, desde un principio, la 

población mayormente afectada fueron los adultos mayores a nivel mundial; el 

continente más afectado sin duda fue Europa; por ello en la tabla 2 se aprecia 

que, los pacientes con edades mayores de 60 años con COVID-19, hospitalizados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud, tienen, 

12 veces más riesgo de presentar infección intrahospitalaria, respecto a los 

pacientes menores de 60 años; resultados que coinciden con los estudios a nivel 

nacional e internacional, respecto a la edad como factor de riesgo para 

complicaciones a causa de la COVID-19. 

En relación a la tabla 3, se aprecia que no hay un factor de riesgo determinante a 

nivel del género, es un factor de riesgo débil (OR=2.4) para infección 

intrahospitalaria; en este caso, los pacientes de varones, presentan 2 veces más 

riesgo de presentar infección intrahospitalaria, respecto a las pacientes mujeres. 

Estudios realizados coinciden con los hallazgos de nuestro estudio, sin embargo, 

aunque los datos identificados por sexo para COVID-19 presentan información de 

casos en igualdad de número entre varones y mujeres hasta ahora, existen 

diferencias de sexo en el caso de la mortalidad y en relación a la vulnerabilidad 

hacia la enfermedad; situación que debe ser abordado. 
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En relación a la tabla 4, se puede apreciar que, la comorbilidad de los pacientes 

con infección COVID-19, es un factor de riesgo muy alto (OR=250) para infección 

intrahospitalaria; en este caso, los pacientes que presentaron comorbilidad tienen, 

250 veces más riesgo de presentar infección intrahospitalaria, respecto a los 

pacientes sin comorbilidad. La identificación de comorbilidades asociadas a la 

presentación clínica grave de la COVID-19 es de importancia para el adecuado 

abordaje terapéutico de los pacientes afectados, y para el desarrollo de 

estrategias de salud orientadas a la prevención y tratamiento de complicaciones 

médicas en el contexto de esta enfermedad (41). 

Respecto a la tabla 5, la estancia hospitalaria en la Unidad de Cuidados 

Intensivos de los pacientes con infección COVID-19, es un factor de riesgo 

(OR=8.8) para infección intrahospitalaria; en este caso, los pacientes con estancia 

hospitalaria mayor a 10 día tienen, 8.8 veces más riesgo de presentar infección 

intrahospitalaria, respecto a los pacientes con menos de 10 días de estancia 

hospitalaria; lo que nos muestra que la estancia hospitalaria prolongada expone a 

los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos, a los gérmenes resistentes a 

fármacos de estos servicios altamente contaminados, generando alto riesgo de 

infección intrahospitalaria 

Conclusiones 

• La tasa de ataque por infección COVID-19 en el Hospital II Huamanga-

EsSalud, en el año 2021, fue de 40.2%; asimismo, la tase de ataque 

específica fue de 1.7%; mientras que la tasa de letalidad fue de 40.3%. 

• Los pacientes con edades mayores de 60 años internados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud, en el año 2021; 



61 

 

tienen, 12 veces más riesgo de presentar infección intrahospitalaria 

(p<0.05), respecto a los pacientes menores de 60 años.  

• Los pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

II Huamanga-EsSalud, que presentaron comorbilidad tienen, 250 veces 

más riesgo de presentar infección intrahospitalaria (p<0.05), respecto a los 

pacientes sin comorbilidad. 

• Los pacientes con estancia hospitalaria mayor a 10 días en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud tienen, 8.8 veces 

más riesgo de presentar infección intrahospitalaria (p<0.05), respecto a los 

pacientes con menos de 10 días de estancia hospitalaria. 
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ARTICULO CIENTIFICO 
 

RESUMEN 

ABSTRACT 

The objective of the research was: To determine the risk factors associated with 

hospital-acquired infection in ICU patients with COVID-19 infection at Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. In relation to the materials and methods, it is a study 

with a quantitative non-experimental approach, the study design is cross-sectional, 

relational; the population was made up of patients in the Intensive Care Unit with 

COVID-19 infection at Hospital II Huamanga-EsSalud, corresponding to the year 

2021. Medical records, laboratory reports and results, and a report from the 

Surveillance, Prevention and Control Area of HAI were used. Result: the attack 

rate for COVID-19 infection was 40.2 and the case fatality rate was 40.3%. It is 

concluded that age greater than 60 years (OR=12), presence of comorbidities 

RODRIGUEZ HUALLPA, FERNANDO  
 

El objetivo de la investigación fue: Determinar los factores de riesgo asociados a 

infección intrahospitalaria en pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. En relación a los materiales y métodos, es un estudio 

de enfoque cuantitativo no experimental, el diseño de estudio es de corte 

trasversal, relacional; la población estuvo conformada por los pacientes de la 

Unidad de Cuidados intensivos con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud, correspondientes al año 2021. Se utilizó Historias clínicas, 

informes, resultados de laboratorio, informe del Área de Vigilancia, Prevención y 

Control de IAAS. Resultado: la tasa de ataque por infección COVID-19, fue de 

40.2 y la tasa de letalidad fue de 40.3%. Se concluye que, la edad mayor a 60 

años (OR=12), la presencia de comorbilidades (OR= 250), estancia hospitalaria 

mayor a 10 días en la Unidad de Cuidados (OR=8.8); son factores de riesgo de 

presentar infección intrahospitalaria por pacientes con COVID-19 de la Unidad de 

Cuidados Intensivos. 

Palabras claves: Infección intrahospitalaria, COVID-19. 

 

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INFECCIÓN 
INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES UCI CON INFECCIÓN COVID-19 

DEL HOSPITAL II HUAMANGA-ESSALUD. 2021” 
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(OR= 250), hospital stay greater than 10 days in the Care Unit (OR=8.8); are risk 

factors for hospital-acquired infection in patients with COVID-19 in the Intensive 

Care Unit. 

Key words: Hospital-acquired infection, COVID-19 

 

INTRODUCCIÓN 

La crisis sanitaria provocada por la COVID-19 significó el hito más crítico para el 

sector salud a nivel mundial y por supuesto en nuestro país en los últimos años, 

dejando tras de sí un impacto devastador con una alta mortalidad, sobre todo en 

la población adulta mayor; que trasciende lo sanitario para afectar las esferas en 

lo social y en lo económico. Esta emergencia sanitaria desnudó las carencias 

estructurales de nuestro sistema de salud, dejando lecciones fundamentales que 

exigen un análisis profundo para reformular un modelo de atención más resiliente 

y eficaz en la atención de las personas enfermas, en una demanda que exige 

prontitud y calidad en la atención; así como un modelo de atención más eficiente y 

equitativo. 

En las unidades de cuidados intensivos, se identificó una alta vulnerabilidad, 

además de crítica ante las infecciones bacterianas oportunistas que proliferan en 

dichas áreas asistenciales. La alta mortalidad en estos espacios está 

estrechamente vinculada a factores como la edad avanzada de los pacientes, 

enfermedades preexistentes o comorbilidades y la estancia de hospitalización 

prolongada, elementos que, combinados con coinfecciones, agravaron el 

pronóstico y daño de los pacientes. 

Durante el desarrollo de la pandemia por COVID-19, el Hospital II EsSalud 

Huamanga experimentó un colapso sistémico debido a la gran brecha entre la 

demanda creciente de pacientes afectados y una oferta de servicios insuficiente y 

limitada en muchos aspectos. Esta precariedad se manifestó en la carencia crítica 

de infraestructura, insumos médicos, fármacos y personal especializado (sobre 

todo, en médicos y enfermeros). Añadido a esta limitación material se sumó la 

incertidumbre clínica sobre el manejo de la enfermedad en todos sus estadios, lo 

que generó una inestabilidad protocolar reflejada en las constantes 

actualizaciones de las alertas, los protocolos y las guías de atención emitidas por 

el MINSA. 
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Tal fue el efecto por cuanto en la primera ola todos los pacientes hospitalizados 

en UCI fallecieron, además no se tuvo la cantidad suficiente de médicos 

intensivistas, enfermeros especialistas, equipamiento correspondiente para poder 

habilitar áreas de UCI, también la falta de dispositivos médicos necesarios para la 

ventilación mecánica. Adicionalmente, el soporte vital se vio muy comprometido 

por la carencia y escasez de oxígeno medicinal, producto de una infraestructura 

insuficiente en plantas generadoras y tanques de almacenamiento. 

Teniendo en cuenta el contexto de pandemia por COVID-19, se desarrolló el 

estudio titulado: “Factores de riesgo asociados a infección intrahospitalaria en 

pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021”. 

Los resultados permitieron conocer e identificar aquellos factores de riesgo que 

pueden incrementar la tasa de mortalidad y letalidad 

El objetivo fue: Determinar los factores de riesgo asociados a infección 

intrahospitalaria en pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021 

MATERIAL Y METODOS 

El enfoque cuantitativo no experimental, el diseño de estudio es de corte 

trasversal, caso-control, retrospectivo, las variables de estudio se identificaron y 

describieron de manera que favorezca el análisis y la interpretación de la 

información recabada; la población estuvo conformada por los pacientes de la 

Unidad de Cuidados intensivos con infección COVID-19 del Hospital II 

Huamanga-EsSalud, correspondientes al año 2021, siendo 67 pacientes. Se 

utilizó Historias clínicas, informes y resultados de laboratorio, informe del Área de 

Vigilancia, Prevención y Control de IAAS. En el análisis de los resultados se 

utilizaron el odds ratio, que permitió obtener la razón de posibilidades, entre las 

variables estudiadas, decidiéndose con un nivel de significancia de p=0.05 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 
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Tabla 01. Tasa de morbilidad y mortalidad por infección intrahospitalaria en 
pacientes UCI con infección COVID-19 del Hospital II Huamanga-EsSalud. 

2021. 
 

 

 

 

Tasa de ataque específico 

N° de casos 

confirmados 

N° de Casos 

complicados 

(UCI) 

Tasa de 

ataque 

específico 

3889 67 1.7 

 
 
   

 

 

 

 
Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

En la Tabla 1, se puede apreciar que, la tasa de ataque por infección COVID-19, 

fue de 40.2%; asimismo, la tase de ataque específica fue de 1.7%; mientras que 

la tasa de letalidad fue de 40.3%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 02. Infección intrahospitalaria según edad 60 años en pacientes con 

infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. 

Tasa de ataque 

N° de 

atenciones 

Casos 

confirmados 

Tasa de 

Ataque 

9679 3889 40.2 

Tasa de letalidad en UCI 

N° de casos 

confirmados 

N° de Casos 

Fallecidos 

Tasa de 

Letalidad 

67 27 40.3 
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Edad 

Infección intrahospitalaria 
Total 

Si No 

N° % N° % N° % 

Mayor a 61 años 14 20.9 14 20.9 28 41.8 

Menor de 60 

años 
3 4.5 36 53.7 39 58.2 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 03. Infección intrahospitalaria según género en pacientes con 

infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021 

 

Sexo Infección Total 

                               chi2(1) =    15.41  Pr>chi2 = 0.0001

                                                                   

 Attr. frac. pop           .4583333        

 Attr. frac. ex.           .9166667            .6242724     .986091 (exact)

      Odds ratio                 12            2.661503    71.89587 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           3          36            39       0.0769

           Cases          14          14            28       0.5000

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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intrahospitalaria 

Si No 

N° % N° % N° % 

Masculino 14 20.9 33 49.3 47 70.1 

Femenino 3 4.5 17 25.4 20 29.9 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 04. Infección intrahospitalaria según comorbilidad en pacientes con 

infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II 

Huamanga-EsSalud. 2021. 

 

Comorbilidad 
Infección intrahospitalaria 

Total 
Si No 

                               chi2(1) =     1.62  Pr>chi2 = 0.2031

                                                                   

 Attr. frac. pop           .1739675        

 Attr. frac. ex.           .5840336           -.8162326    .9317307 (exact)

      Odds ratio            2.40404            .5505903    14.64787 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           3          17            20       0.1500

           Cases          14          33            47       0.2979

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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N° % N° % N° % 

Si 16 23.9 3 4.5 19 28.4 

No 1 1.5 47 70.1 48 71.6 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 05. Infección intrahospitalaria según estancia hospitalaria en 

pacientes con infección COVID-19, en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital II Huamanga-EsSalud. 2021. 

 

Estancia 

hospitalaria 

Infección intrahospitalaria 
Total 

Si No 

N° % N° % N° % 

                               chi2(1) =    48.49  Pr>chi2 = 0.0000

                                                                   

 Attr. frac. pop           .8387458        

 Attr. frac. ex.           .9960106            .9527758    .9999066 (exact)

      Odds ratio           250.6667            21.17558    10701.52 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           1          47            48       0.0208

           Cases          16           3            19       0.8421

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion
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Mayor a 10 días 15 22.4 23 34.3 38 56.7 

Menor a 10 días 2 3.0 27 40.3 29 43.3 

Total 17 25.4 50 74.6 67 100 

 

Fuente: Oficina de epidemiología EsSalud. Ayacucho 2021 

 

                               chi2(1) =     9.22  Pr>chi2 = 0.0024

                                                                   

 Attr. frac. pop           .3499025        

 Attr. frac. ex.           .8864198            .4145938    .9882134 (exact)

      Odds ratio           8.804348            1.708216    84.84195 (exact)

                                                                   

                        Point estimate         [95% Conf. Interval]

                                           

           Total          17          50            67       0.2537

                                                                   

        Controls           2          27            29       0.0690

           Cases          15          23            38       0.3947

                                                                   

                     Exposed   Unexposed         Total     Exposed

                                                         Proportion

 

 

Desde su aparición en China en diciembre de 2019, la COVID-19 se propagó 

globalmente a gran velocidad, posicionando a Europa como el segundo epicentro 

de la crisis debido al incremento masivo de cuadros clínicos de diversa gravedad. 

Esta emergencia sanitaria superó las capacidades de la ciencia y la tecnología 

médica, provocando el colapso de sistemas de salud que, pese a sus altos niveles 

de resolución, resultaron inoperantes. En última instancia, las elevadas tasas de 

morbilidad y letalidad desnudaron las vulnerabilidades estructurales de los 

servicios sanitarios a escala mundial. 

Las Infecciones intrahospitalarias, son aquellas adquiridas por un paciente 

durante su estancia en un establecimiento hospitalario, siempre que el patógeno 

no estuviera presente ni en fase de incubación al momento del ingreso (21). Estas 

patologías surgen de la interacción entre un microorganismo y un huésped 

vulnerable; si las condiciones del entorno son favorables, el agente aprovecha la 

debilidad del individuo para colonizarlo. Según la virulencia del patógeno, el 

cuadro clínico puede evolucionar desde síntomas leves hasta complicaciones 

graves o el fallecimiento del paciente. 
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En esa lógica, el estudió pretendió identificar algunos factores de riesgo más 

importantes para adquirir dicha infección, las que, por medio de acciones 

preventivas, se pueda disminuir el riesgo o la posibilidad de ocurrencia. En 

relación a los resultados obtenidos (tabla 1), se tiene que, en el año 2021, la tasa 

de ataque de la COVID-19 fue de 40.2%, es decir que por cada 100 personas que 

sospechaban y acudían al Hospital II Huamanga-EsSalud, 40 se convertían en 

caso confirmado; datos que nos confirma la alta patogenicidad y el alto grado de 

contagio de esta enfermedad en aquel momento. Asimismo, se puede apreciar en 

la tabla 1, que la tasa de letalidad a causa de la COVID-19, en el año 2021 en la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud, fue de 40.3%, 

lo que significa que de 10 pacientes que ingresaba a dicha unidad, 4 de ellos 

fallecían por dicha causa; de igual manera estos resultados nos muestran la gran 

virulencia de este virus, de generar casos graves e incluso la muerte en un corto 

plazo. 

La pandemia por la COVID-19 dejo mucha muerte y mucho dolor en las familias, 

así como secuelas en los la padecieron; en tal sentido, desde un principio, la 

población mayormente afectada fueron los adultos mayores a nivel mundial; el 

continente más afectado sin duda fue Europa; por ello en la tabla 2 se aprecia 

que, los pacientes con edades mayores de 60 años con COVID-19, hospitalizados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud, tienen, 

12 veces más riesgo de presentar infección intrahospitalaria, respecto a los 

pacientes menores de 60 años; resultados que coinciden con los estudios a nivel 

nacional e internacional, respecto a la edad como factor de riesgo para 

complicaciones a causa de la COVID-19. 

En relación a la tabla 3, se aprecia que no hay un factor de riesgo determinante a 

nivel del género, es un factor de riesgo débil (OR=2.4) para infección 

intrahospitalaria; en este caso, los pacientes de varones, presentan 2 veces más 

riesgo de presentar infección intrahospitalaria, respecto a las pacientes mujeres. 

Estudios realizados coinciden con los hallazgos de nuestro estudio, sin embargo, 

aunque los datos identificados por sexo para COVID-19 presentan información de 

casos en igualdad de número entre varones y mujeres hasta ahora, existen 

diferencias de sexo en el caso de la mortalidad y en relación a la vulnerabilidad 

hacia la enfermedad; situación que debe ser abordado. 
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En relación a la tabla 4, se puede apreciar que, la comorbilidad de los pacientes 

con infección COVID-19, es un factor de riesgo muy alto (OR=250) para infección 

intrahospitalaria; en este caso, los pacientes que presentaron comorbilidad tienen, 

250 veces más riesgo de presentar infección intrahospitalaria, respecto a los 

pacientes sin comorbilidad. En particular, varias investigaciones han aportado 

evidencias de asociación entre las formas graves de la COVID-19 y la presencia 

de antecedentes patológicos personales de hipertensión, enfermedad 

cardiovascular, diabetes, enfermedades respiratoria, renal o hepática crónicas, 

inmunodeficiencias y el hábito de fumar. La identificación de comorbilidades 

asociadas a la presentación clínica grave de la COVID-19 es de importancia para 

el adecuado abordaje terapéutico de los pacientes afectados, y para el desarrollo 

de estrategias de salud orientadas a la prevención y tratamiento de 

complicaciones médicas en el contexto de esta enfermedad (41). 

Respecto a la tabla 5, la estancia hospitalaria en la Unidad de Cuidados 

Intensivos de los pacientes con infección COVID-19, es un factor de riesgo 

(OR=8.8) para infección intrahospitalaria; en este caso, los pacientes con estancia 

hospitalaria mayor a 10 día tienen, 8.8 veces más riesgo de presentar infección 

intrahospitalaria, respecto a los pacientes con menos de 10 días de estancia 

hospitalaria; lo que nos muestra que la estancia hospitalaria prolongada expone a 

los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos, a los gérmenes resistentes a 

fármacos de estos servicios altamente contaminados, generando alto riesgo de 

infección intrahospitalaria 

 

CONCLUSIONES 

• La tasa de ataque por infección COVID-19 en el Hospital II Huamanga-

EsSalud, en el año 2021, fue de 40.2%; asimismo, la tase de ataque 

específica fue de 1.7%; mientras que la tasa de letalidad fue de 40.3%. 

• Los pacientes con edades mayores de 60 años internados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud, en el año 2021; 

tienen, 12 veces más riesgo de presentar infección intrahospitalaria (p<0.05), 

respecto a los pacientes menores de 60 años.  

• Los pacientes internados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital II 

Huamanga-EsSalud, que presentaron comorbilidad tienen, 250 veces más 

riesgo de presentar infección intrahospitalaria (p<0.05), respecto a los 
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pacientes sin comorbilidad. 

• Los pacientes con estancia hospitalaria mayor a 10 días en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital II Huamanga-EsSalud tienen, 8.8 veces 

más riesgo de presentar infección intrahospitalaria (p<0.05), respecto a los 

pacientes con menos de 10 días de estancia hospitalaria. 
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