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RESUMEN

Introduccion: Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) atienden a pacientes criticos
que, debido a procedimientos invasivos, presentan mayor riesgo de Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud (IAAS), las cuales impactan la morbilidad, los costos y la calidad de la
atencion, haciendo necesaria una vigilancia permanente y medidas de bioseguridad. Objetivo:
Analizar el impacto socio-econémico que tienen las infecciones asociadas a la atencién en Salud
(IAAS) en Unidades de Cuidados Intensivos Adultos. Metodologia: La investigacion se basé
en la declaracion PRISMA 2020, se evidencio y analiz6 estudios actuales y confiables sobre el
impacto socioeconomico de las Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) en
Unidades de Cuidados Intensivos de adultos. El estudio adoptara un enfoque cualitativo, con
disefio descriptivo y analisis documental, apoyado en la estrategia PIO para estructurar la
busqueda en bases de datos cientificas reconocidas, utilizando términos MeSH y DeCS,
operadores booleanos y criterios rigurosos de seleccién y calidad metodoldgica. Resultados:
Las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) en las unidades de cuidados intensivos
representan una carga significativa para los sistemas sanitarios y para los pacientes, la evidencia
muestra un incremento sustancial de los costos directos, principalmente en la estancia
hospitalaria, uso de antibidticos y dispositivos invasivos. Asimismo, se asocian a mayor
mortalidad y consumo de recursos criticos, desde el &mbito social, generan secuelas fisicas,
cognitivas y psicoldgicas persistentes que afectan la calidad de vida y la reincorporacion laboral,

lo que resalta la necesidad de fortalecer el control y seguimiento integral en la atencion intensiva.

Términos DeCS: Unidad de cuidados intensivos (UCI); Infecciones asociadas a la

atencion en salud (IAAS); Impacto socioeconémico; costos en salud.
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ABSTRACT

Introduction: Intensive Care Units (ICUs) treat critically ill patients who, due to
invasive procedures, are at greater risk of Healthcare-Associated Infections (HAIS), which
impact morbidity, costs, and quality of care, requiring constant monitoring and biosecurity
measures. Objective: To analyze the socioeconomic impact of healthcare-associated infections
(HAIS) in adult intensive care units. Methodology: The research was based on the PRISMA
2020 statement, and current and reliable studies on the socioeconomic impact of Healthcare-
Associated Infections (HAIs) in adult intensive care units were reviewed and analyzed. The
study will adopt a qualitative approach, with a descriptive design and documentary analysis,
supported by the PIO strategy to structure the search in recognized scientific databases, using
MeSH and DeCS terms, Boolean operators, and rigorous selection and methodological quality
criteria. Results: Healthcare-associated infections (HAIS) in intensive care units represent a
significant burden for healthcare systems and patients. Evidence shows a substantial increase in
direct costs, mainly in hospital stays, antibiotic use, and invasive devices. They are also
associated with higher mortality and consumption of critical resources. From a social
perspective, they generate persistent physical, cognitive, and psychological sequelae that affect
quality of life and return to work, highlighting the need to strengthen comprehensive control

and monitoring in intensive care.

MeSH: Intensive care unit (ICU); Healthcare-associated infections (HAIS);

Socioeconomic impact; Health costs.
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1. INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) constituyen areas especializadas destinadas
a pacientes con alteraciones fisiopatologicas graves, pero potencialmente recuperables; no
obstante, las intervenciones invasivas y la complejidad clinica de estos pacientes incrementan
el riesgo de complicaciones, especialmente de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud
(IAAS), adquiridas durante la hospitalizacion y ausentes al ingreso (1). Estas infecciones,
también conocidas como intrahospitalarias, representan un problema de salud publica mundial
al elevar la morbilidad, la mortalidad, los costos asistenciales y comprometer la calidad de la
atencion, ademas de generar repercusiones legales (2) y afectar la vida familiar, laboral y
comunitaria debido a sus secuelas fisicas, psicoldgicas y funcionales (3). Por lo que, la
prevencion exige vigilancia permanente, cumplimiento de protocolos de bioseguridad y una

actuacion oportuna del equipo de salud (1,2).
1.1. Antecedentes

Las IAAS representan un desafio critico para los sistemas sanitarios por su elevada
prevalencia y su impacto negativo en la salud del paciente, en su entorno familiar y en los costos
institucionales, afectando a personas hospitalizadas en todos los niveles de atencion, donde el
riesgo varia segun el tipo de servicio y la complejidad de los procedimientos, especialmente
cuando el comportamiento del personal sanitario influye directamente en la transmision de
agentes infecciosos (4). A nivel global, se estima que 1,4 millones de personas adquieren
infecciones intrahospitalarias, con un riesgo de contagio entre 2 y 20 veces mayor en paises en
desarrollo; ante esta situacién, la OMS y el Ministerio de Salud Publica de Ecuador han
establecido mecanismos de vigilancia y control para mejorar los procesos institucionales y
garantizar una atencion mas segura (3,4).

En paises de ingresos bajos y medianos, la prevalencia de IAAS fluctla entre 5,7% y

19,1%, triplicAndose en las UCI y alcanzando niveles hasta nueve veces superiores en areas
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neonatales. Datos de Perd, con mas de seis mil casos relacionados principalmente con
procedimientos invasivos como cirugias, catéteres urinarios y ventilacion mecanica, evidencian
la vulnerabilidad de los sistemas sanitarios y la necesidad de reforzar estrategias de prevencion
(2). En Ecuador, el MSP ha fortalecido la vigilancia mediante el subsistema SIVE-
Hospital/AAS, gue monitorea de forma continua las unidades centinela, priorizando a pacientes
con dispositivos invasivos y generando informacion clave para optimizar la gestion institucional
(5).

El impacto de las IAAS también se extiende al ambito social, afectando la vida laboral
y economica de los cuidadores y la calidad de vida de los pacientes, quienes presentan
dificultades en sus relaciones sociales, necesidad de apoyo sanitario durante los primeros meses
tras el alta y problemas para reincorporarse a su actividad laboral (6). En instituciones privadas
de Quito y Santo Domingo de los Tsachilas se observan tasas de incidencia similares a otros
paises de América Latina, con complicaciones graves como alteraciones cardiacas, renales y
pulmonares en pacientes criticos (3).

La OMS advierte que persisten deficiencias en la implementacién de programas
nacionales de prevencion y control de infecciones, especialmente en las UCI, donde la
incidencia y la mortalidad asociada son mayores (7). En hospitales de paises con altos ingresos,
aproximadamente 7 de cada 100 pacientes de UCI desarrollan una infeccién asociada a la
atencion; esta cifra asciende a 15 de cada 100 en paises de ingresos medios y bajos, con una
mortalidad cercana al 10%. Ademas, alrededor del 25% de las septicemias hospitalarias y hasta
el 50% de las disfunciones organicas en UCI estan directamente relacionadas con la asistencia
sanitaria (7,8).

En Ecuador, durante 2022, los servicios con mayor registro de brotes fueron UCI
adultos, neonatologia y cirugia, asociados a patdgenos como Klebsiella pneumoniae, Serratia

marcescens, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus, informacion respaldada por el
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Perfil Microbiologico del Hospital de Especialidades Portoviejo y su sistema HEP alineado con
SIVE-Hospital (5,9). A pesar de los avances normativos y de capacitacion, gran parte de los
paises aun no cumplen los estdndares minimos de PCI, situacion evidenciada durante la
pandemia de COVID-19, lo que subraya la necesidad de fortalecer la inversion en programas
de prevencion para mejorar la seguridad del paciente, reducir costos y garantizar la
sostenibilidad de los sistemas sanitarios (7).

1.2. Delimitacion del problema

Las IAAS en las unidades de cuidados intensivos representan un desafio critico para los
sistemas sanitarios por su alta prevalencia y por el impacto clinico, econdémico, social y
emocional que generan, donde el comportamiento del personal de salud y los procedimientos
aplicados influyen directamente en su aparicion (4).

Entre estas infecciones, la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) destaca
por su frecuencia, con incidencias reportadas entre el 9% y el 76% en pacientes intubados, y
por las repercusiones maltiples que provoca en la evolucién clinica, el ambito psicosocial y los
costos institucionales (1), incrementando la morbilidad debido a estancias hospitalarias
prolongadas, al uso de antibidticos de amplio espectro y a un mayor riesgo de mortalidad, lo
que a su vez aumenta los costos derivados del cuidado intensivo, de pruebas diagndsticas
adicionales y del uso extendido de terapias antimicrobianas (10).

En cuanto al impacto econémico, diversos estudios muestran costos elevados por caso
en distintas regiones del mundo, siendo los medicamentos y la estancia en UCI los principales
componentes del gasto, lo que evidencia la magnitud del problema (1). Aunque existe debate
internacional sobre las estrategias preventivas, como las precauciones de barrera o los cultivos
de vigilancia, su implementacion requiere analisis de costo-efectividad debido al uso intensivo

de recursos y a sus implicaciones en la calidad del cuidado (11).

1.3.  Formulacion y sistematizacion del problema
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1.3.1. Formulacién del problema.

¢Cudl es el impacto socio-econdmico que tienen las infecciones asociadas a la atencién
en Salud (IAAS) en las Unidades de Cuidados Intensivos adultos?

1.3.2. Sistematizacion del problema. Preguntas especificas.

¢Qué evidencia actualizada existe sobre los tipos de IAAS que se presentan con mayor
frecuencia en la UCI adultos?

¢Cudles son los costos directos relacionados con las IAAS en pacientes adultos
ingresados en UCI?

¢Qué consecuencias sociales y laborales generan las IAAS en las unidades de cuidados
criticos segun la literatura cientifica revisada?

1.4. Justificacion de la investigacion

Es fundamental analizar la evidencia relacionada con el impacto socioeconémico de las
IAAS en pacientes de unidades criticas, considerando sus repercusiones en la salud, en la
sostenibilidad de los sistemas sanitarios y en las consecuencias clinicas y sociales que generan,
como secuelas funcionales, carga emocional, pérdida de productividad y afectacion familiar y
en la calidad de vida. Comprender la magnitud del problema, los factores de riesgo, los agentes
etioldgicos vy las estrategias de prevencion mas efectivas permite fortalecer la seguridad del
paciente y mejorar la calidad del cuidado critico. Este analisis aporta informacion relevante para
la toma de decisiones clinicas y administrativas, favorece la implementacion de préacticas
basadas en evidencia y promueve una cultura institucional orientada a prevenir eventos adversos
y optimizar recursos. En un contexto donde la prevalencia de 1AAS sigue siendo elevada,
especialmente en paises de ingresos bajos y medianos como Ecuador, resulta indispensable
impulsar estudios que respalden intervenciones costo-efectivas y sostenibles. En esta linea, el
presente estudio busca contribuir al conocimiento existente mediante insumos que orienten la

toma de decisiones y fortalezcan la cultura de seguridad y calidad en el ambito del
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cuidado critico.

1.5. Objetivos de la investigacion

1.5.1. Objetivo general.

Analizar el impacto socio-econdmico que tienen las infecciones asociadas a la
atencion en Salud (IAAS) en Unidades de Cuidados Intensivos Adultos.

1.5.2. Obijetivos especificos.

- Establecer la prevalencia de tipos de IAAS mas frecuentes en las UCI adultos.

- Desglosar los costos directos asociados a las IAAS dentro de las UCI adultos.

- Determinar las implicaciones sociales que enfrentan los pacientes como

consecuencia de las IAAS dentro de las unidades de cuidados intensivos adultos.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Fundamentos tedricos

2.1.1. Definicionde IAAS

Los pacientes en las unidades critica presentan un elevado peligro de contraer
infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) a causa de la elevada prevalencia de
procedimientos y dispositivos invasivos, la inmunosupresion inducida, la comorbilidad, la
fragilidad y el crecimiento de la edad, es asi que, en la Gltima década, se ha observado un éxito
en la disminucion de la incidencia de IAAS vinculadas a procedimientos y dispositivos
invasivos, no obstante, el indice de infecciones adquiridas en la UCI continta siendo elevado
y en este escenario, la constante presencia de nuevos patdgenos dificulta ain mas el tratamiento

y pone en peligro los resultados de los pacientes (12).

Es por ello importante mencionar que las infecciones comprenden una serie de efectos
anatomo-fisiopatoldgicos derivados de una interaccion ecologica-multicausal, en la que las
variaciones del hospedero y las propiedades del agente bioldgico son cruciales (2). Por otro
lado, las IAAS son las que ocurren en el hospital o en cualquier otro lugar donde se proporciona
atencion médica, donde su periodo de incubacion comienza en el hospital o en el lugar donde
el paciente esta recibiendo asistencia, es asi que, se implementa la vigilancia epidemioldgica
la cual es un instrumento sistematico para el control de estas infecciones, distinguiéndose por
ser un instrumento sistematico de recopilacion, analisis e interpretacion de datos,
fundamentales para la planificacion, ejecucion y valoracion de las practicas sanitarias, en este

escenario de la prevencion y control de IAAS (13).
2.1.2. Tipos de IAAS mas frecuentes en UCI

Segun la CDC las infecciones mas comunes (en orden descendente) comprenden la
neumonia, infecciones del sitio quirdrgico, gastrointestinales, del tracto urinario y las
infecciones primarias del flujo sanguineo relacionadas con catéteres. Las infecciones cutaneas
y del area quirdrgica generalmente son provocadas por Staphylococcus aureus Yy, a veces,
pueden incluir Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM). La investigacion

SENIC resaltd la oportunidad de disminuir las infecciones en un tercio mediante la
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combinacion del monitoreo de infecciones y los programas de control de infecciones (14).

De igual manera, las infecciones asociadas a la atencion hospitalaria (IAHC), también
denominadas infecciones nosocomiales ocurren tanto en paises desarrollados como en vias en
desarrollo y se caracterizan por generar altos niveles de morbilidad y mortalidad (2). Las
IAHC estan entre las principales causas de fallecimiento, lo que, conlleva a una prolongada
estancia en el hospital, una resistencia microbiana a los antimicrobianos y un alto peso
econdémico para el paciente y su familia. Los individuos de alto riesgo comprenden pacientes
en las unidades criticas con lesiones causadas por quemaduras y trasplantes. Los tipos de
infecciones nosocomiales mas comunes reportados comprenden infecciones del flujo
sanguineo relacionado con la via central, infecciones del sitio quirdrgico (1SQ) y neumonia
vinculada al ventilador, ademas de infecciones del tracto urinario vinculadas al catéter como

las enfermedades méas comunes (15).
2.1.3. Teorizantes de enfermeria: Dorothea Orem

2.1.3.1. Teoria del Autocuidado

La Teoria General de Orem concibe al individuo de forma integral, ubicando los
cuidados basicos como el centro de atencion de enfermeria con el objetivo de ayudar al ser
humano a vivir mas tiempo con mejor calidad de vida. Orem define el autocuidado como una
practica consciente que debe ser adquirida y ajustada a las necesidades personales, en un
proceso activo que aspira a mantener la salud, fomentar el crecimiento personal y enfrentar de

manera eficiente la enfermedad (16).

Desde esta perspectiva, se introduce el concepto de la teoria del autocuidado, donde
la enfermera adopta un papel proactivo de asistencia o auxilio ante las restricciones del
paciente, con el proposito de potenciar su habilidad para autocuidado. La ayuda puede abarcar
desde brindar apoyo fisico y emocional, actuar en representacion del paciente, guiar y ensefiar,
hasta promover la independencia en acciones vitales para la salud y la vida. Asi, el profesional
de enfermeria no solo rectifica las carencias temporales en el autocuidado, sino que también
establece las circunstancias requeridas para que la persona obtenga conocimientos y

competencias que le faciliten conservar su bienestar de forma gradual y consciente (17).
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La teoria se compone de tres subteorias: (a) la teoria del autocuidado, que describe lo
actividades que las personas llevan a cabo para cuidar su salud y bienestar como descansar y
la alimentacion; (b) la teoria del déficit de autocuidado que indica cuando las personas
presentan limites para que sus acciones se realicen de manera efectiva; y (c) la teoria de los
sistemas de enfermeria que es donde se establecen diferentes niveles de apoyo de enfermeria
de acuerdo con las necesidades de cada paciente desde sistemas compensadores hasta sistemas

de educacion (18).

Por lo que, la teoria concibe a la enfermeria como el arte de actuar por quienes no
pueden cuidarse, ayudarlos a recuperar su capacidad o de apoyarlos en el aprendizaje de
autocuidarse, esta practica esta basada en una relacion interpersonal ética y respetuosa, que
debe estar centrada en la dignidad humana, consentimiento informado, confidencialidad y los
principios fundamentales de la ética y bioética, ademas, se promueve la participacion del
paciente de manera activa en cuanto a su atencién, siempre y cuando tenga la capacidad
integrando avances cientificos y técnicos, respetando norma y cddigos ético-legales de la
profesion (19).

2.1.4. Aplicaciones practicas en prevencion y control de IAAS

La prevencion y control de las IAAS constituyen una carga considerable para la salud
publica a nivel mundial, afectando tanto a los profesionales de la salud, como a los pacientes
y a la comunidad en general, quienes han expresado crecientes preocupaciones al respecto, en
este contexto, las estrategias mas destacadas para enfrentar el impacto de las IAAS, segln lo
sefialado en una revision de la literatura, abordan maltiples areas clave: el adecuado cuidado e
higiene de las manos, el mantenimiento de un entorno hospitalario seguro, limpio y
desinfectado, la correcta seleccion y agrupacion de pacientes, la vigilancia y supervision en
salud publica, el uso de antibidticos, asi como la implementacion de guias y protocolos

orientados a la seguridad del paciente (20).

2.1.5. Factores de riesgo de las IAAS en UCI Adultos

Durante el periodo del 1998 al 2022, 300.827 pacientes, con un seguimiento de
2.167.397 dias por cada uno, desarrollaron 21.371 IAAS. En la regresion logistica maltiple
se identificaron los siguientes factores de riesgo de mortalidad: infeccién del flujo sanguineo

vinculado a la via central; neumonia vinculada al ventilador; infeccién del tracto urinario
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vinculada al catéter; hospitalizacion médica; tiempo de estancia, el riesgo se incrementa un 1%
diariamente; sexo femenino; edad; Dias de via central: el riesgo se incrementa un 2%
diariamente; y la tasa de uso de ventilacion mecanica (VM). La Unidades de Cuidados

Intensivos Coronarios evidencio el riesgo mas bajo de mortalidad (20).

Asi mismo, se han relacionado con los factores de riesgo a la utilizacion de catéteres
venosas o arteriales (sepsis de linea), la cateterizacion urinaria, la intubacién, modificaciones
constantes en procedimientos invasivos como catéteres, aparatos con mdaltiples IUmenes,
nutricion parenteral venosa central, circulacion extracorpérea y transfusiones sanguineas estan

vinculadas con la carga de las infecciones respiratorias agudas (IRAS) (21).
2.1.6. Impacto socioeconomico de las IAAS

Las IAAS representan un reto significativo en la salud publica, que presenta
repercusiones importantes en sectores tanto econémicos, sociales y epidemiolégicos, debido
a que se vinculan con indices elevados de mortalidad y morbilidad (21). Al contrastar los
gastos reportados por investigaciones de Estados, Unidos, Europa, Asia y Latinoamérica
muestran significativas variaciones en las cantidades totales. Estas discrepancias son
inherentes si se consideran las variaciones en los modelos de cuidado vinculados a los

sistemas sanitarios de cada nacion (22).

La literatura reporta que la interpretacion de los estudios econémicos debe tener en
cuenta tres aspectos: la perspectiva analitica, el periodo de tiempo y los factores que afectan
el costo, teniendo siempre en cuenta la situacion anterior del paciente. La seleccion de los
gastos que se deben considerar en los calculos, desde un punto de vista hospitalario, incluyen
gastos médicos, costos asociados al paciente tras ser hospitalizado, costos asociados a la
disminucion de productividad a causa de la internacion. ElI marco temporal define el contexto
en el que se calculan los gastos médicos. Otros elementos que afectan los costos del cuidado
incluyen la fase y severidad de la enfermedad, las comorbilidades, los factores de riesgo, el
diagnostico de ingreso y la duracion del alojamiento (23).

La Agencia de Salud Publica de Canada reporté que anualmente mas de 200 000
pacientes adquieren una IAAS, ocasionando mas de 8000 fallecimientos, la misma entidad
calculd que una de cada 41 internaciones provoca una IAHC, generando gastos de alrededor
de $281 millones (ddlares canadienses), un monto que equivale al 41% del costo total de los

sucesos adversos (23). En Japon, se llevé a cabo una investigacion, indicaron un costo total
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por pacientes con un Neumonia Asociada al Ventilador (NAV) de USD34.884, parecido a lo
hallado en Colombia: 44.354 USD. Por otro lado, en una investigacién llevada a cabo en UCI
en India descubrio que la atencidn a pacientes con NAVM estaba vinculada a costos totales
considerablemente inferiores a los actuales que los ya existentes (USD 6.250,92), situacion que
también ocurre en otros lugares como Chile: USD 4.475 y Ecuador: USD 1.139,8 (22).

2.1.7. Prevenciény control de las IAAS en UCI

La implementacion de acciones preventivas, tales como lavar las manos de manera
regular, o el uso de productos de higiene personal es fundamental para la existencia de
soluciones hidroalcohdlicas y equipos de seguridad personal para supervisar las IAAS, no
obstante, la resistencia a los antimicrobianos constituye una amenaza a nivel mundial que
complica el manejo de estas infecciones, impactando la recuperacion de las mismas del
paciente en estado critico. Para mitigar esta circunstancia, los centros hospitalarios, con el fin
de contrarrestar esta circunstancia, establecen terapias intensivas que ponen en marcha
protocolos de uso limitado de antibidticos para evitar su uso excesivo y formacion de
resistencias (24).

En este sentido medidas como los paquetes de vias centrales, el gel de bafio con
clorhexidina, las acciones de higiene de las manos y el cuidado integral en la UCI, son
fundamentales para reducir la prevalencia de las IAAS. Se calcula que el uso diario de
gluconato de clorhexidina disminuye en cerca del 18% la neumonia vinculada al respirador en
las unidades criticas, por lo que, los métodos esenciales para prevenir infecciones en el lugar
de la cirugia abarcan la higiene de las manos, la desinfeccion del entorno, la seguridad de las
inyecciones y medicamentos, la utilizacién de equipo de proteccion individual, la reduccion de
las posibles exposiciones, el reprocesamiento correcto de los equipos médicos reutilizables, las
medidas basadas en la transmision, la eliminacion oportuna de los dispositivos médicos

temporales cuando sea posible y las medidas (22).

Un estudio realizado por Rodriguez-Plasencia y colaboradores (25), donde incluyo al
personal de enfermeria reveld que el equipo de prevencion, gestion y control de IAAS mostrd
un elevado cumplimiento con la limpieza de manos, la aplicacion de antisépticos y la higiene
cotidiana de los pacientes, lo que representa un aspecto esencial para la disminucion de los
microorganismos en el ambiente hospitalario. Sin embargo, la implementacion de medidas de
aislamiento evidencié un porcentaje inferior de cumplimiento, lo que podria estar relacionado

con carencias en la formacién o con restricciones en la disponibilidad de recursos. Esta zona
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de oportunidad subraya la relevancia de fortalecer estrategias de educacion constante y

monitorizacion del acatamiento de protocolos.

Por ello, el papel de la enfermeria se destaca como un elemento crucial en la prevencion
de estas infecciones, particularmente en situaciones como las UCI, donde la limpieza de las
manos, la desinfeccion del ambiente y el uso adecuado de equipos se realizan de manera
adecuada para disminuir la propagacion de agentes patdgenos, ademas, los enfermeros/as
ayudan en la educacion continua del equipo de salud y de los pacientes sobre practicas seguras,
asi como la vigilancia constante del cumplimiento de protocolos establecidos, lo que contribuye

a reducir la incidencia de esta infecciones (24).

2.2.Prediccion cientifica

2.2.1. Evidencia nacional e internacional sobre la prevalencia de IAAS en UCI

En todo el mundo, las infecciones representan una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad, particularmente en las unidades de cuidados intensivos, dentro de
estas infecciones, las mé&s comunes son la neumonia adquirida en el hospital y las infecciones
del tracto urinario vinculadas a catéteres y se producen con mas regularidad en UCI que en
otros contextos hospitalarios, como las salas generales, incluso en naciones de ingresos altos,
las IAAS contintan siendo un factor significativo en la mortalidad, especialmente entre los
pacientes quirdrgicos y traumatolégicos, ademas de aquellos que se encuentran ventilados o

inmunizados (22).

La influencia de las IAAS ha crecido significativamente debido al surgimiento de
microorganismos patogenos resistentes a diversos medicamentos, es por ello que, en la
actualidad, la mayoria de los antimicrobianos existentes son resistentes y muy pocos estan en
fase de desarrollo para su aplicacion amplia, dentro de estos patdgenos, Klebsiella pneumoniae,
que es el patogeno resistente mas frecuente, particularmente en ambientes de unidades de

cuidados intensivos, representa una inquietud significativa (20).

U Cruz-Mosquera y colaboradores (23), en Ecuador, menciona que estas bacterias se
consideran oportunistas, lo que les permite adaptarse y modificar sus estructuras para
desarrollar resistencia a los antibioticos que se les administran, lo que podria conllevar a una

extension de la permanencia de los pacientes en UCI. Klebsiella pneumoniae, muestra una
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gran adaptabilidad al entorno hospitalario y persiste por largos periodos en la piel del personal
sanitario, lo que favorece su propagacién, en contraposicion, la Pseudomonas aeruginosa
prefieren colonizar areas humedas como oidos, axilas y region perianal. Su deteccidn en estos
sitios refleja deficiencia en los procesos de control y las practicas higiénicas dentro de la
unidad, lo cual evidencia una urgencia de mejora y refuerzo en protocolos de limpieza y

desinfeccion para minimizar la transmision de esta bacteria.

Las tasas de infeccion pueden ser ain mas elevadas en paises en desarrollo, tal como
lo reporta una investigacion prospectiva multicéntrica de seguimiento de cohortes en
hospitales de América Central y del Sur, India, Marruecos y Turquia, reportaron un promedio
global de 22,5 infecciones cada 1000 dias, divididas en las siguientes tasas para dispositivos
particulares:

NAYV; 24,1 casos durante un afio. Ilgualmente, infecciosas del torrente sanguineo vinculadas a
catéteres (ITS/CVC); 12,5 casos cada 1000 dias (7,8 a 18,5 casos) Infecciones urinarias

vinculadas a catéteres (ITU/CUP); 8,9 casos cada 1000 dias de catéter (1,7 a 12,8 casos) (27).

Por otro lado, en Etiopia la prevalencia nacional de las IAAS continta siendo
significativo, una investigacion de revision llevada a cabo en 2020 mostré que el 16,96% de
los pacientes presentaban IAAS, siendo la prevalencia més elevada en las unidades de cuidados
intensivos con un 25,8% vy las tasas de prevalencia de otras salas fueron del 24%, 23,78% y

22,25% para las especialidades de pediatria, cirugia y obstetricia, respectivamente (22).
2.2.2. Factoressociales asociados a las IAAS en las unidades criticas

Las IAAS se encuentran actualmente en una situacion de problemas de salud, que afecta
tanto a los pacientes, sus familias, a la comunidad y al estado, es por ello, que el impacto
psicoldgico de una larga hospitalizacion no debe ser minimizada, la inseguridad vinculada al
progreso de la infeccidn, el aislamiento requerido en ciertas situaciones y la necesidad de
terapias invasivas pueden provocar estados de ansiedad, depresion y trastorno de estrés
postraumatico (PIS). Todo esto, muestra la necesidad de mejorar las practicas de bioseguridad,
fomentar la formacidn constante del personal sanitario y perfeccionar los programas de
monitorizacion epidemioldgica, asegurando de esta manera una atencion mas segura y eficaz
(28).

La vivencia de los pacientes con IAAS podria describirse como un continuo de

reacciones fisicas y emocionales fuertemente afectadas por la variabilidad de las distintas
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variantes de IRAS. En todas las IRAS, a excepcién de las IHS, el impacto del entorno
sociocultural fue especialmente notable debido a la estigmatizacién y temor al contagio, este
entorno sociocultural impacta en las relaciones, provocando una separacion de la familia, los
amigos y el trabajo, y numerosos pacientes temen compartir su diagnostico por miedo al
rechazo. También hay que tener en cuenta la causa del contagio, ya que esto presenta un
impacto en las vivencias de los pacientes, lo que debe tenerse en cuenta en los contextos
sociales y temporales que configuran la comprension de la infeccidn y su efecto en las personas

en un momento especifico de la historia (29).
2.2.3. Intervenciones efectivas para disminuir las IAAS en UCI

Existen diversas intervenciones que son efectivas para la disminucién de las IAAS en
las unidades criticas como la formacién del personal y la implicacion de los profesionales
sanitarios en todos los niveles, siendo las enfermeras un elemento crucial de estos esfuerzos de
prevencion (20). La literatura ha evidenciado que la higiene de las manos y las estrategias
preventivas en un enfoque de paquete pueden contribuir a reducir el peligro de dichas
infecciones. El rol de las variables estructurales (infraestructura o recursos humanos), y las
variables de proceso (programas de monitoreo y prevencion de infecciones), todavia esta por
definirse y pocas veces se ha estudiado. También, un incremento en los profesionales de
enfermeria y la implementacién de una supervision durante més de 5 afios podrian estar

vinculados a reducir la neumonia adquirida en el hospital en UCI (30).

En Ecuador, la implementacidn de un protocolo basado en directrices de la OMS sobre
la higiene de manos en UCI en un hospital de tercer nivel evidencid que es una estrategia eficaz
en la reduccién de IAAS, los datos obtenidos reflejaron una disminucién en las tasas de estas
infecciones, junto con un aumento notable en la adhesién del equipo de salud a las practicas
de lavado y desinfeccion de manos, lo cual subraya la relevancia de presentar normas claras
y apoyadas en programas de capacitacion y vigilancia continua, esto, como pilar para
consolidar una cultura de seguridad del paciente y la mejora de resultados en entornos

hospitalarios criticos (31).

Asi mismo, diferentes acciones que engloban la capacitacion del personal en
prevencion de IAAS, mantener estrictas normas de higiene, que los establecimientos de salud
cuenten con estrategias y protocolos de prevencién y control son eficaces en reducir la

aparicion de estas infecciones. Un estudio evidencid que en centros hospitalarios donde el
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equipo de enfermeria cumple con altos estandares de informacion y de control de infecciones,
redujo hasta en un 30% los indices de infecciones en el torrente sanguineo y NAV. A pesar
de esta mejora, la persistencia de la resistencia bacteriana y la creciente complejidad clinica de
los pacientes representan desafios significativos para alcanzar una prevencién completa y
efectiva (30).

2.2.4. Implicaciones socioecondmicas a largo plazo a causa de las IAAS

La incidencia de las IAAS en las UCI continla siendo elevada debido al empleo de
procedimientos invasivos, la administracion prolongada de antibioticos y las condiciones
criticas de los pacientes, lo que repercute de manera adversa en su calidad de visa y gastos
asociados a la asistencia sanitaria, es asi qué, el diagnéstico precoz y la evaluacion del riesgo,
sumado a las intervenciones adecuadas, resultan esenciales para disminuir esta incidencia y

optimizar los resultados del paciente (32).

Por ello, en Ecuador, al existir 50 hospitales se deben seguir protocolos con reportes
obligatorios sobre las infecciones reporte obligatorio de IASS, siendo la NAV de los cuales
son los casos mas registrados, con una incidencia mas elevada en hospitales generales, en los
centros hospitalarios especializados se reportan mas casos de infecciones del flujo sanguineo
vinculado al catéter venoso central (ITS-CVC) y de infecciones del tracto urinario vinculado
al catéter venoso central (ITS-CVC) catéter urinario permanente (ITU-CUP), gracias a esto
se llevan a cabo procedimientos que permitan prevenir e implementar estrategias de

mitigacion de infecciones en UCI (27).

La supervision de las IAAS representa una meta tan crucial como la adquisicion de
otros indicadores asistenciales de impacto administrativo, poniendo mas énfasis en las terapias
intensivas, debido a que son el sitio mas susceptible a estas infecciones. La vigilancia activa
permite identificar focos criticos, ajustar protocolos y mejorar la seguridad del paciente.
Ademas, fortalece el rol del equipo multidisciplinario de salud en prevenir mediante decisiones

clinicas basadas en evidencia (33).
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3. MATERIALES Y METODOS

Se llevara a cabo una investigacion secundaria mediante una revision sistematica de
la literatura disponible, siguiendo las directrices establecidas en la declaracion PRISMA 2020
(34), lo que ayudard a garantizar la transparencia, reproducibilidad, y calidad en la
identificacion, seleccion y andlisis de la evidencia, con el objetivo de identificar informacion
relevante, actualizada y confiable sobre el impacto socioeconémico de las infecciones

asociadas a la atencién en salud (IAAS) en las unidades de cuidados intensivos adultos.

3.1.Enfoque, disefio y tipo de investigacion

El presente estudio adoptd un enfoque cualitativo, ya que se centrara en el analisis de
informacion proveniente de fuentes cientificas, explorando y sintetizando la evidencia
existente sobre el impacto socioeconémico de las infecciones asociadas a la atencion de salud
(IAAS) en las unidades de cuidados intensivos (UCI) para adultos, lo que permitira comprender
desde una perspectiva contextual, integrando dimensiones sociales, econdémicas y clinicas

ofreciendo una descripcion comprensiva fundamentada en informacion disponible (35, 36).

El tipo de instigacion fue una revision sistemética de la literatura la cual empled un
disefio riguroso que permitid recopilar, evaluar e interpretar la evidencia relevante disponible
y actualizada sobre el tema a tratar, siguiendo las directrices de la declaraciéon PRISMA 2020,
que ayudara a garantizar la transparencia y reproducible en la seleccidon, una evaluacion critica
y el andlisis de los estudios escogidos, con la deteccidn de patrones, vacios o tendencias de la

literatura cientifica (37).

3.2.Pregunta PI1O

La estrategia P: poblacion; I: intervencion; y O: resultados permitio estructurar
preguntas clinicas de manera clara y especificas, lo que facilitara la busqueda de evidencia en
bases de datos cientificos, esto mejorara la precision en la seleccion de términos clave,
incluyendo a los MeSH y DeCS y en la aplicacién de los operadores booleanos en revisiones

sistematicas (38).
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3.2.1. TablaP.1.0.

P Pacientes adultos hospitalizados en unidades de cuidados intensivos (UCI)
I Presencia de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)
o Impacto econdmico y social.

Elaborado por: Macias M, Briones E.

3.3. Armonizacion de términos MeSH, DeCS.

Para asegurar una busqueda exhaustiva y coherente en los bases de datos en distintos
idiomas, se realizara la armonizacién de términos clave utilizando descriptores MeSH y DeCS

(39).

3.3.1. Tabla de armonizacion de términos en inglés, espafiol, portugués

Inglés Espariol Portugués
P Intensive Care Units Unidades de Cuidados Unidades de Terapia
Intensivos Intensiva
I Health Care-Associated | Infecciones asociadasa | InfeccOes relacionadas a
Infections la atencidn en salud assisténcia a salde
@) Socioeconomic Impact/ | Impacto socieconémico/ | Impacto
Health Care Costs Costos en Salud socioecondmico / Custos
em saude

Elaborado por: Macias M, Briones E.

3.4.Buscadores bibliograficos:

Se realizard la bdsqueda de bases de datos cientificos reconocidos por su rigor y

coberturaen el area de salud como Pubmed, Scielo, Cochrane, CUIDEN, BIREME, Scopus.
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3.5.Operadores booleanos

Para la busqueda en las bases de datos se aplicaran operadores booleanos AND y OR,
combinando los términos armonizados para ampliar o clarificar los resultados segun el enfoque
tematico, se realizara el uso de filtros por afio, idioma, tipo de estudio y acceso a documento
completo.

3.6.Criterios de busqueda

o Aplicacion del modelo practico basado en evidencia de enfermeria y
profesionales de salud de Johns Hopkins especificamente los apéndices G, H y seccion 11 del
apéndice E.

o Seleccidn de estudios publicados en revistas indexadas en los cuartiles de Q1,
Q2yQs3

o Evaluacion de la calidad metodoldgica mediante el sistema GRADE

o Inclusién de estudios primarios: articulos originales, revisiones

sistematicas (RS) o meta analisis (MA).

o Estudios publicados en espafiol, inglés y portugués en los ultimos 5 afios.

3.7.Busqueda de la informacion.

La recoleccion de la informacién se desarrollara en tres fases: 1) Identificacion: se
buscarén articulos relevantes en bases de datos seleccionadas, utilizando la estrategia
combinada de PIO, operadores booleanos y filtros tematicos. 2) Seleccion: se realiz6 la lectura
de titulos y resumenes para posterior analizar el texto completo de los estudios
preseleccionados. 3) Extraccion y andlisis: se extraerd informacion clave de cada estudio
como: disefio metodoldgico, poblacion, tipo de IAAS, impacto econdmico y factores
relacionados. Estos datos seran organizados en una matriz del Software Microsoft Excel para
realizar el analisis comparativo (38).



Identificacion

Figura 1. Flujo de identificacion, seleccion e inclusion de estudios de IASS en UCI

Identification of studies via databases and registers

31

Registros identificados a partir de™:
(n=1,028)

i

Registros eliminados antes del

cribado:
Registros duplicados
eliminados (n = 214)
Registros marcados como no
elegibles por herramientas
automaticas (n = 0)
Registros eliminados por
otras razones (n = 0)

Tamizaje

Registros examinados

Registros excluidos™*
(n = 600)

(n = 814)
l

Informes buscados para

recuperacion

Informes no recuperados
(n=10)

(n=214)

Informes evaluados para
elegibilidad

(n =204)

Estudios incluidos en la revision
(n = 30)

Informes de los estudios
incluidos

(n = 30)

Informes excluidos:
No menciona IASS (n = 59)
No poblacion UCI (n = 30)
No reporta costos (n = 51)
Texto completo no
disponible| (n = 34)

Fuente: adaptado de PRISMA 2020 (34).



1.1.1. Objetivo especifico: Desglosar los costos directos asociados a las IAAS dentro de las UCI adultos.

4. RESULTADOS

P: Pacientes adultos hospitalizados en unidades de cuidados intensivos (UCI)

I: Presencia de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)

O: Costos directos.

¢En pacientes adultos hospitalizados en unidades de cuidados intensivos (UCI) la presencia de infecciones asociadas a la atencion en salud

(IAAS) que costos directos generan?

las infecciones
asociadas a la
atencion
sanitaria en
Inglaterra (40)

(IAAS) enel
Servicio Nacional
de Salud (NHS)
de Inglaterra.

infecciones fueron responsables de un total de 5,6
millones de dias de hospitalizacién y 62 500 dias de
absentismo laboral entre los profesionales sanitarios
de primera linea. Se estima que las IAAS costaron al
NHS 2100 millones de libras esterlinas, el 99,8 %
correspondi6 a la gestion de pacientes yel 0,2 % al
coste adicional de sustituir a los profesionales

dependiente del
tiempo. Ademas,
solo incluyen IAAS
en adultos
hospitalizados,
excluyendo
poblacién pediatrica

Titulo Obijetivo general Disefio de Poblacion Resultados Limitaciones Indexacién
estudio de estudio
Modelizacion Estimar el Estudio de 13,8 Se estimaron 653 000 infecciones asociadas a la Los resultados Scopus Q1
de los costesy | impacto modelizacion | millones atencion sanitaria (IAAS) entre los 13,8 millonesde | pueden estar
resultados econémico anual de pacientes adultos hospitalizados, de los cuales 22 sesgados por
anuales del de las infecciones pacientes 800 fallecieron a causa de la infeccién. Ademas, se suposiciones del
NHS asociadas a la estimaron 13 900 IAAS entre 810 000 profesionales | modelo yno
atribuibles a atencion sanitaria sanitarios de primera linea durante ese afio. Estas considerar el sesgo
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sanitarios de primera linea ausentes. Cuando el
modelo se amplié a todos los hospitales del NHS en
Inglaterra se estimaron 834 000 infecciones
asociadas a la atencion sanitaria (IAAS), con un
coste para el NHS de 2700 millones de libras
esterlinas, y que fueron responsables de 28 500
muertes de pacientes, 7,1 millones de dias de
ocupacion de camas hospitalarias y 79 700 dias de
absentismo entre los profesionales sanitarios de
primera linea.

y atencion
ambulatoria o de
urgencias.

Analisis de Evaluar el costo Cohorte 7953 El estudio incluy6 a 7953 pacientes, de los cuales Pocos centros Scopus Q2
costos anivel | incremental de las | prospectivo pacientes 574 (7.2%) tuvieron una infeccion asociada a la proporcionaron datos
de paciente de | infecciones atencién sanitaria (IAAS) durante su estancia en la detallados sobre los
las infecciones | asociadas a la UCI., los pacientes con IAAS tuvieron costos de costos a nivel de
adquiridas en | atencion sanitaria UCI mas de tres veces mayores que los de los paciente. Muestra
la unidad de (1IAAS) en la pacientes sin IAAS ($19,642 [RIC: 12,884-35,134] por conveniencia. El
cuidados unidad de vs. 6,086 [RIC: 3268-12,550]); p < 0.001). Los diagndstico se baso
intensivos: un | cuidados pacientes con neumonia asociada a la ventilacion en criterios de la
estudio de intensivos (UCI) mecanica (NAV), infeccidn del torrente sanguineo Agencia Nacional de
cohorte en una gran asociada a catéter ( ITSAC) e infeccion del tracto Vigilancia Sanitaria
prospectivo. cohorte de urinario asociada a catéter (ITUAC), pero no con de Brasil.
(41) pacientes en IAAS multirresistentes (IAAS-MDR), también
estado critico en tuvieron costos totales de UCI més altos
un estudio
colaborativo de
plataforma
Ahorro de Proporcionar Muicro costos 188 UCI De las 188 UCI participantes, 31 completaron No se evaluaron Scopus Q1
costes de un evidencia del centrado en participant | voluntariamente y proporcionaron los datos algunas
proyecto ahorro de costos | datos es financieros solicitados con una precision del 100%. | caracteristicas
nacional para | de una iniciativa | financieros Considerando las 7342 infecciones asociadas a la clinicas relacionadas

la prevencion
de infecciones
asociadas a la
atencion
sanitaria en
entornos de
cuidados
criticos para
adultos,

de mejora de la
calidad (MC) que
previene las
infecciones
asociadas a la
atencion sanitaria
(1AAS) en
entornos de
cuidados criticos

atencion sanitaria (IAAS) prevenidas en las UCI de
adultos, pediatricas y neonatales, respectivamente:
1647, 86 y 205 infecciones del torrente sanguineo
asociadas a catéteres centrales (ITSACC); 3775, 114
y 118 neumonias asociadas a ventilacion mecéanica
(NAV); y 1377 y 20 infecciones del tracto urinario
asociadas a catéteres (ITUAC), estimamos un ahorro
de 175,3 millones de d6lares internacionales (1C del
95%: 153,2 a 180,9 millones) para el Sistema Unico

con las IAAS (como
edad, comorbilidades
y puntaje de
severidad), ni los
impactos a largo
plazo (como la
calidad de vida y los
afios de vida
perdidos).
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pediatricos y

de Salud de Brasil y unretorno de la inversién (ROI)

neonatales en estimado resultante del 890%.
Brasil: un
estudio de
microcostes
(42)
Costos Estimar los costos | Metodologias | 14 paises Se estimé que el nimero de infecciones asociadas a | Limitaciones de Scopus Q1
financieros y asociados a las econdmicas del Africa | la atencion sanitaria (IAAS) fue de 4.8 millones, lo datos y tiempo, no
economicosde | IAAS a nivel subsaharia | que result6 en 500,000 muertes. Las pérdidas incluye todos los
las infecciones | nacional en 14 na. econdmicas relacionadas con la salud ascendierona | costes posibles.
asociadas a la | paises del Africa US$13 mil millones por afio, equivalentes al 1.14%
atencién subsahariana. del producto interno bruto combinado y US$15.7 per
médica en capita. Los costos de atencion médica fueron de
Africa (43) US$500 por IAAS y representaron el 5.6% del gasto

total en salud. Los costos de proporcionar agua,

saneamiento e higiene (WASH) bésicos fueron de

US$0.91 per cépita, lo que, si redujera las IAAS en

un 50%, resultaria en relaciones costo-beneficio de

1.6 (ahorros financieros en atencion médica

solamente) y 8.6 (todos los beneficios econémicos).
Financial Estimar los costos | Modelo de 949 Los pacientes con infecciones asociadas a la Los datos simplifican | Scopus Q1
impact of directos simulacionde | pacientes atencion sanitaria (IAAS) tuvieron 16 dias la realidad y
healthcare- asociados con las | Monte Carlo criticos adicionales en la UCI, junto con un costo directo presentan
associated IAAS més adicional de US$13.892, en comparacién con limitaciones por la
infections on significativas en aquellos sin IAAS. En un escenario hipotético sin variabilidad entre
intensive care | 50 hospitales IAAS, el costo anual directo de la atencion estudios y porque
unitsestimated | universitarios de hospitalaria para 26.649 pacientes hospitalizados en solo se considero el
for fifty Brasil, afiliados las UCI de adultos de 50 hospitales fue de primer episodio
Brazilian al Sistema Unico US$112.924.421. Hubo un aumento de infeccioso.
university de Salud (SUS). aproximadamente US$56 millones en un escenario
hospitals conun 29,1% yun aumento de US$147 millones en
affiliated to un escenario con un 61,6%. El impacto en el costo
the unified directo se volvio significativo a partir de una
health system. prevalencia del 10% de IAAS, donde se agregan
(44) US$2.824.817 por cada aumento del 1% en la

prevalencia.
Estimation of Analizar los Estudio de Hospital Indican un periodo de ventilacion mecanica Informacion Scopus Q1
Additional costos adicionales | cohorte Generalde | significativamente mas prolongado para los incompleta, seleccion
Costs in asociados con la retrospectivo Alicante pacientes con NAV (17,40 frente a 8,93 dias, p < de datos completos.
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Patients with adquisicion de entre 2012 | 0,001), lo que supone 13,56 dias adicionales de Subestimacion del
Ventilator- VAP calculando y 2019 estancia y un coste adicional de 20.965,28 euros por costo total real.
Associated la duracion episodio de NAV. El estudio estimé un costo total
Pneumonia adicional de la de 12.348.965,28 euros para la neumonia asociada a
(45) estancia para los la ventilacion mecanica (NAV) durante el periodo
pacientes en un de estudio, lo que subraya el impacto econémico de
hospital de nivel la NAV.
terciario.
Costos de las Evaluar los costos | Retrospectivo | 63 El costo de hospitalizacion para los pacientes con Escaso numero de Scopus Q2
infecciones de hospitalizacion | de casosy pacientes infeccion fue cuatro veces mayor que para los articulos sobre los
asociadas a la | de pacientes con | controles. pacientes sin infeccién ( p <0,001). Se observo una costos.
atencién y sin infecciones asociacion entre la infeccién y una mayor Los costos de
sanitaria en asociadas a la mortalidad ( p < 0,001), una mayor duracion de la hospitalizacién no
una unidad de | atencién médica estancia hospitalaria ( p = 0,021) y mayores costos especificaban el
cuidados en una unidad de hospitalarios ( p = 0,007). gasto diario en UCI,
intensivos (46) | cuidados medicamentos ni
intensivos procedimientos.
No evaluaron los
costos indirectos de
la hospitalizacion.
Incremental Evaluar los costos | Retrospectivo | 299 Los costes totales medios fueron significativamente | Eldisefio Scopus Q1
costs of adicionales de las pacientes mayores en los pacientes con IAAS (1650,4 € frente | retrospectivo impidio
hospital- IN en una unidad a4203,2 €, p <0,001). Se observo una mayor analizar costos
acquired de cuidados duracién de la estancia hospitalaria (10,0 dias frente | diarios y tipos
infections in intensivos (UCI) a 18,5 dias, p <0,001) yuna mayor mortalidad enla | especificos de IAAS,
COVID-19 de un hospital UCI (51,3% frente a 89,3%, p < 0,001) en los casos | ysolo incluy6 costos
patients inan | terciario para de IAAS adquiridas. Los pacientes con > 2 directos. Muestra
adult intensive | adultos que infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) | pequefia de una sola
care unit of a atendia a presentaron los costes totales medianos mas UCI.
tertiary pacientes con elevados en comparacion con aquellos sin IAAS o
hospital from | COVID-19. con una sola TAAS (1650,4 € frente a 3343,4 €
a low-resource frente a 7336,9 €, p < 0,001). Los costes
setting (47) incrementales en pacientes con 1 y>2 IAAS fueron
de 1837,8 € (IC del 95 %: 1257,8-2417,7, p <
0,001) y5142,5 € (IC del 95 %: 4262,3-6022,7; p <
0,001), respectivamente.
Cost Analysis | Evaluar los costes | Prospectivo 107 Se evaluaron la duracién de la estancia hospitalaria Estudio de casos y Scopus Q2
for Patients directos de la neonatos (dias-paciente) para los pacientes con NAV la cual controles sin ajuste.

with

NAYV en la UCIN.

fue de 32 dias, en comparacion con 18 dias para los
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Ventilator- pacientes sin NAV (U = 1752, p <0,001). La Los datos no sonde
Associated estancia hospitalaria atribuible a la NAV fue de 14 acceso publico.
Pneumonia in dias. El coste medio hospitalario para pacientes con | Falta de
the Neonatal neumonia asociada a la ventilacion mecanica (NAV) | emparejamiento de
Intensive Care se estima en 3675,77 €, frente a los 2327,78 € para los casos
Unit (48) pacientes sin NAV (U =1791,5; p < 0,001). Elcoste | Unsolo hospital.
medio del tratamiento antibiotico para pacientes con
NAV es de 432,79 €, en comparacion con 351,61 €
para pacientes sin NAV (U = 1556; p = 0,024).
Burden of Determinar la Retrospectivo | 1395 Se detectaron 119 infecciones asociadas a la Falta de informacién | Scopus Q1
nosocomial prevalencia y la pacientes atencion sanitaria (IAAS) en 1395 pacientes (43 % sobre las
infections in carga econémica mujeres / 57 % hombres). La prevalencia de caracteristicas de los
intensive care | de las IAAS. infecciones nosocomiales fue del 8,53 %. El coste pacientes.
units: Cost of total de antibioticos para las infecciones asociadas a
antibiotics, the la atencion sanitaria fue de 105.407 euros. Entre
extra length of ellos, los costes de consumo mas elevados
stay and correspondieron a los carbapenémicos, seguidos de
mortality rate la colistina y la caspofungina.
(49)
The Extra Comparar latasa | Cohorte 396 Se evalla la estancia hospitalaria media de los Namero Scopus Q4
Length of de mortalidad, la | prospectivo pacientes pacientes infectados la cual de 20,3 (+16) dias, en relativamente
Stay, Costs, duracién de la comparacion con 8,7 (+8,6) dias para los pacientes pequefio de factores
and Mortality | estancia no infectados (valor p < 0,05). La duracion de la de riesgo
Associated hospitalaria y el estancia hospitalaria (razon de momios [RM] =1,09; | Costes evaluados a
With costo de IC del 95 % = 1,06-1,19; valor p = 0,000), la partir de la factura
Healthcare- hospitalizacion en duracién de la estanciaen la UCI (RM =1,08; ICdel | delpaciente,
Associated pacientes con y 95 % =1,02-1,15; valor p = 0,003). Los valores de No se investigé la
Infections: A sin infecciones 11,12 a 3,56 (p = 0,01) se asociaron gravedad de la
Case-Control asociadas a la significativamente con las IAAS. Los pacientes con | enfermedad.
Study (50) atencion sanitaria infecciones tuvieron una estancia hospitalaria mas
(IAAS). costosa que los pacientes sin infecciones (diferencia
media; 2037,46 $ [DE]: 482,25 $; p = 0,000). El
componente de mayor coste fue el gasto en
medicamentos (media: 1612,66 $ [DE]: 2542,27 $).
The economic | Estimar loscostes | Retrospectivo | 81 Se emparejo el total de pacientes con IASS con 207 La falta de algunas Scopus Q1
burden of de oportunidad pacientes pacientes sin IN. Los pacientes con IN tuvieronuna | variables
nosocomial para un hospital estancia hospitalaria mas prolongada (10 dias, p < sociodemograficas y

infections for
hospitals:

aleman en
funciénde las

0,001) y menores ingresos diarios (400 €, p <
0,001). La frecuencia de las intervenciones

la distribucién no
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evidence from | estancias quirdrgicas tuvo un impacto significativo en la uniforme de
Germany (51) | hospitalarias, los estancia hospitalaria. Con una tasa basal de IN infecciones.
ingresos diarios y prevenibles del 30 % al 50 %, la prevencion exitosa
las tasas de de unasola IN podria reducir la estancia hospitalaria
ocupacion. entre 3 y 5 dias e incrementar los ingresos
hospitalarios entre 120 € y 200 € por dia y por IN
prevenida. En consecuencia, el hospital ahorra entre
3 y5 dias de cama para cubrir las vacantes y generar
mayores ingresos, y/o optimizar la asignacion de
recursos mediante la modificacién de la capacidad
de camas y la dotacion de personal. El coste de
oportunidad resultante puede superar los 1000 € por
caso prevenible.
Economic Estimar con Multicéntrico, | 2976 La tasa de incidencia de IAAS (rango: 0,88-4,15 %) Las pérdidas Scopus Q2
burden precision lacarga | retrospectivo pacientes se asocid de forma significativa, pero negativa, con econdmicas se
attributableto | econémicaactual |y el coste por cada 1000 camas de su prevencion subestimaron al no
healthcare- de las IAAS en estandarizado (rango: 24 929,76-53 146,41 USD; r = -0,76). La incluir costos
associated hospitales de casos y pérdida econémica per cépita atribuible a las IAAS indirectos.
infections in publicos de tercer | controles fue de 2047,07 USD (rango intercuartilico: 327,63- El disefio
tertiary public | nivel del centro 6429,17 USD), principalmente debido al coste de los | retrospectivo no
hospitals of de Chinay farmacos (mediana; 1044,39 USD). Las infecciones | permite establecer
Central China: | proporcionar asociadas a la atencion sanitaria (IAAS), que se causalidad.
amulti-centre | datosyevidencia produjeron en pacientes con seguro médico privado,
case-control empirica para afectaron al sistema hematoldgico y fueron causadas
study (52) futuras por Acinetobacter baumannii , contribuyendo en
investigaciones y mayor medida a las pérdidas (mediana: 3881,55 $,
la formulacion de 4734,20 $y 9882,75 $, respectivamente).
politicas.
Prevalence of | Evaluar Revision 21 Se incluyeron 21 estudios con un total de 15 966 La heterogeneidad Scopus Q4
Healthcare- exhaustivamente | sistemética estudios pacientes, de los cuales 4288 correspondian a clinicay
Acquired la prevalencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) metodoldgica, junto
Infections las IAAS y los en adultos ingresados en la UCI. El tratamiento de con variaciones no
Among Adults | factoresde riesgo una infeccidn del torrente sanguineo en un paciente captadas en el uso de
in Intensive asociados en de UCI es la IAAS mas costosa, con un precio que dispositivos,
Care Units: A | pacientes adultos oscila entre 30 919 y 65 245 dolares por infeccién antibidticos y
Systematic de unidades de Mientras que la de infecciones del tracto urinario e patdgenos, limita la
Review and cuidados infecciones del sitio quirdrgico fue del 26,0 % (IC comparacion de
Meta-Analysis | intensivos. del 95 %: 17,0-35,0 %, 12 =98 %, p < 0,01) y del datos.

(53)
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12,0 % (IC del 95 %: 7,0-17,0%, 12 =92 %, p <
0,01), respectivamente.

Patient-level
costs of
central line-
associated
bloodstream
infections
caused by
multidrug-
resistant
microorganis
ms in a public
intensive care
unit in Brazil:
a retrospective
cohort study
(54)

Evaluar la carga
economica de las
ITSAC por MDR
enuna UCl deun
hospital publico
de Brasil.

Cohorte
retrospectivo

Todos los
pacientes
de 18 afios
0 mas
ingresados
en la UCI
que
utilizaron
un catéter
Venoso
central
durante su
estancia en
la UCI

Los pacientes con bacteriemia asociada a catéter
venoso central multirresistentes (MDR-CLABSI)
presentaron mayores costos hospitalarios en
comparacion con pacientes sin CLABSI [33 808,92
USD (24 554,20 USD - 46 555,88 USD) frente a 10
189,69 USD (5 583,13 USD - 19 132,20 USD); p <
0,01] ( Tabla 3). Los pacientes con bacteriemia
asociada a catéter venoso central no multirresistente
(nMDR-CLABSI) también presentaron costos
hospitalarios totales mas elevados que los pacientes
sin CLABSI emparejados por puntaje de propension
[30 814,39 USD (23 600,30 USD - 62 951,80 USD)
frente a 10 580,27 USD (5 634,85 USD - 19 102,36
USD); p <0,01] (Tabla 3).

No se observaron diferencias en los costos
hospitalarios totales entre los pacientes con
CLABSI-MDR y CLABSI-nMDR [33 808,92 USD
(24 554,20 USD - 46 555,88 USD) frente a 30
814,39 USD (23 600,30 USD - 62 951,80 USD); p =
0,99]. Tampoco se observaron diferencias en los
costos fijos y variables totales (laboratorio e
imagenologia, material médico, medicamentos y
procedimientos). Los costos totales y fijos diarios
tampoco mostraron diferencias entre los pacientes
con CLABSI-MDR y CLABSI-nMDR. Sin
embargo, los pacientes con CLABSI-MDR
presentaron mayores costos variables diarios en
comparacion con los pacientes con CLABSI-nMDR
[397,73 USD (251,12 USD - 717,18 USD) frente a

291,42 USD (128,12 USD - 526,37 USD); p = 0,04].

El estudio fue
pequefio y
unicéntrico, con
posible sesgo por
falta de datos y poca
potencia para
detectar diferencias
de costos. Se
necesitan estudios
mas grandes para
evaluar mejor el
impacto econémico
de las infecciones
por MDR y el costo-
efectividad de las
intervenciones.

Scopus Q2
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1.1.2. Objetivo especifico: Determinar las implicaciones sociales que enfrentan los pacientes como consecuencia de las 1AAS

dentro de las unidades de cuidados intensivos adultos.

P: Pacientes adultos hospitalizados en unidades de cuidados intensivos (UCI)

I: Presencia de infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS)

O: Impacto social.

¢En pacientes adultos hospitalizados en unidades de cuidados intensivos (UCI) la presencia de infecciones asociadas a la atencién en salud

(IAAS) cual es el impacto social que se evidencia?

y mayor en los pacientes con sepsis relacionada con
COVID-19 que en los pacientes con sepsis (HR
1,31; 1C del 95 % 1,15-1,49).

Titulo Objetivo Disefio de Poblacion Resultados Limitaciones Indexacién
general estudio de estudio
Returnto work | Investigar la Estudio 35.839 12.260 (34,2 %) casos trabajaban antes de la Eluso de la Scopus Q1
after proporcion de nacional hospitalizaci | hospitalizacion y fueron incluidos en este estudio. A | definicién Sepsis-3
hospitalization | reincorporacion | basado en ones los 6 meses, 1 afio y 2 afios tras el alta, las en todo el periodo,
for sepsis: a laboral en registros estimaciones generales mostraron que el 58,6 %, el junto con cédigos
nationwide, pacientes 67,5 % yel 63,4 %, respectivamente, seguian implicitos y
registry-based | ingresados con trabajando. Las tendencias temporales en la explicitos, pudo
cohort study sepsis, reincorporacion laboral estandarizada por edad para | generar tanto
(55) incluyendo pacientes con sepsis en UCI y fuera de UCI se sobre- como
sepsis en UCI, mantuvieron estables durante el periodo de estudio, subestimacién de
fuerade UCl y excepto la reincorporacion laboral estandarizada por | casos.
por COVID-19, edad a 2 afios para pacientes fuera de UCI, que No todos los
a los 6 meses, 1 disminuy6 un 1,51 % (I1C del 95 %: —2,22 a —0,79) codigos de
afio y 2 afios por afio, desde el 70,01 % (IC del 95 %: 67,21 a disfuncion orgéanica
después del alta, 74,80) en 2010 hasta el 57,04 % (IC del 95 %: 53,81 | aguda garantizan
en el periodo a 60,28) en 2019. La probabilidad de un retorno al asociacion con
comprendido trabajo sostenible fue menor en los pacientes de la infeccidn.
entre 2010 y UCI en comparacion con los pacientes que no Limitada
2021. estaban en la UCI (HR 0,56; IC del 95 % 0,52-0,61) | representatividad.
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Calidad de Confirmar Prospectivo, 81 pacientes | EI55 % no cumplid los criterios de recuperacion Estudio limitado Scopus Q1

vida prospectivamen | observacional completa y se asigno al grupo de No Recuperacion por el pequefio

relacionada te los y unicéntrico (NR) (puntuacion del dominio de Funcién Fisica: 35 | nimero de

conlasaluda | porcentajesde [15-55]). La calidad de vida relacionada con la salud | pacientes.

largo plazo, pacientes que (CVRS) fisica basal difiri6 significativamente entre Las pérdidas enel

utilizacién de no se los grupos de Recuperacion (R) y NR. Los pacientes | seguimiento

servicios recuperaron del grupo NR recibieron atencién domiciliaria con podrian haber

sanitarios y (NR) a los doce mayor frecuencia y presentaron una mayor introducido sesgo.

reincorporacié | meses del utilizacion de los servicios sanitarios (44 % frente a

n laboral en ingreso en la 17 % en los tres primeros meses posteriores al alta

supervivientes | UCL. de la UCI, p = 0,013). Solo el 14 % de los pacientes

de la unidad del grupo NR pudo participar en actividades

de cuidados laborales. Ademas, estos pacientes mostraron una

intensivos: CVRS general persistentemente deteriorada durante

Estudio todo el afio posterior a la enfermedad critica.

prospectivo

confirmatorio

de la cohorte

de

seguimiento

de Frisia (56)

Health-related | Investigar la Recopilacién 14 006 Los hombres mostraron puntajes mas altos CVRS. Cerca de dos Scopus Q1

quality of life calidad de vida | de datos del individuos Las comorbilidades y mayor gravedad se asociaron tercios de los

and functional | relacionada con | SIR, un con valores més bajos, mientras que la ventilacion pacientes con

recovery after | la salud registro mecéanica invasiva se vincul6 convalores mas altos. | sepsis no tuvieron

intensive care | (CVRS) en nacional de En cambio, la terapia de reemplazo renal continuay | seguimiento por

forsepsisina | pacientes con calidad. una estancia hospitalaria méas prolongada se mortalidad

national cohort | sepsis tratados Statistics asociaron con puntajes mas bajos. Los valores de temprana y

(57) enla UCI, en Sweden RAND-36 mejoraron con el tiempo tras el ingreso a | criterios de
comparacion UCI. Ademas, las bajas laborales ya elevadas antes inclusion, lo que
con controles de la sepsis, aumentaron después y no regresaron a puede
poblacionales los niveles basales, especialmente en personas con subrepresentar

emparejados, y
la recuperacion
funcional en
comparacion
con pacientes
de la UCI sin
sepsis.

menor educacién, mujeres y con comorbilidades.

casos leves y
graves. Ademas, al
basarse solo en
UCI suecas, la
extrapolacion a
otros sistemas es
limitada.
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Returnto work | Describir las Cohorte 7370 El 69,2 % se reincorpor6 al trabajo a los 6 meses El estudio no Scopus Q1
after sepsis a tasas de retrospectivo personas posteriores a la sepsis, mientras que el 22,8 % estaba | distingui6 si los
German reincorporacion de baja laboral y el 8,0 % se jubil6 anticipadamente. | cambios laborales
population- laboralalos 6y A los 12 meses posteriores a la sepsis, la tasa de eran voluntarios, no
based health 12 meses reincorporacion laboral aument6 al 76,9 %, mientras | midi6 satisfaccion
claims study posteriores a la que el 9,8 % seguia de baja laboral y el 13,3 % se ni cambios en la
(58) sepsis. jubild anticipadamente. Los supervivientes que se jornada laboral, y
reincorporaron al trabajo tuvieron una media de 70 los registros tardios
(DE 93) dias de baja laboral en los 12 meses previos | o incompletos
a la sepsis (mediana 28 dias, RIC 108 dias). pudieron sesgar las
tasas de retorno al
trabajo.
Long-term Evaluar la Transversal 30 pacientes Muestra pequefiay | Scopus Q1
assessment of | capacidad 41.1. El tiem Los pacientes que | seguimiento
functional funcional a sobrevivieron a la neumonia asociada | limitado,
capacity, largo plazo, a la ventilacibn mecénica (NAV) | No hubo
muscle medida presentaban una capacidad funcional | evaluacion
function, lung | mediante la suboptima, baja funcion pulmonar y | funcional inicial,
function, and prueba Glittre- fatiga generalizada 10 meses después | tampoco se
quality of life | ADL (TGlittre), del alta. Los participantes que se | registraron
in survivorsof | de los reincorporaron al trabajo presentaron | parametros clinicos
ventilator- supervivientes un tiempo de TGlittre menor que | relevantes.
associated de NAV vy, aquellos que no lo hicieron (89 % [69-
pneumonia secundariament 104 %] frente a 129 % [102-183 %]
(59) e, calcular las del valor predicho). El andlisis de
correlaciones de regresién lineal maltiple indico que la
TGlittre con la CVF y el IMC explicaban el 39 % de
funcién la variabilidad
muscular y
pulmonar.
Long-Term Evaluar lacarga | Cohorte 408 No se clasifico el Scopus Q3
Morbidity de deterioro prospectivo pacientes El 63,4% de pacientes sobrevivieron y | origen bacteriano o
Associated cognitivo a unicéntrico completaron el seguimiento de 12 meses. Entre los | viral de la
With Non- largo plazo supervivientes de neumonia no relacionada con la | neumonia por la
COVID-19 (DCLP) a 12 COVID-19, el 57,3% cumplia los criterios de | dificultad
Pneumonia in meses, la deterioro cognitivo a largo plazo (DCLP), el 13,5% | diagnostica, y el
Patients limitacion presentaba disfuncion ejecutiva, el 17,7% presentaba | nimero de
Receiving funcional, el limitaciones en al menos una actividad basica de la | pacientes
Mechanical malestar vida diaria (ABVD), el 51,0% presentaba | ventiladosque
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Ventilation psicolégico yla limitaciones en al menos una actividad instrumental | sobrevivieron hasta
(60) reduccién de la de la vida diaria (AIVD), el 44,0% presentaba | las evaluaciones a
calidad de vida discapacidad fisica, el 17,8% cumplia los criterios de | 12 meses fue
en pacientes trastorno de estrés postraumatico (TEPT), el 37,8% | reducido.
criticos que cumplia los criterios de depresion, el 46,7% cumplia
recibian los criterios de ansiedad y el 19,4% calificé su calidad
ventilacion de vida como mala a los 12 meses.
mecénica por
neumonia no
relacionada con
la COVID-19.
Long-term Comparar las Retrospectivo, | 12 854 Los resultados se Scopus Q1
outcomes after | secuelasalargo | poblacional, pacientes Los resultados mostraron que los pacientes, | limitana la variante
intensive care | plazo tras sepsis especialmente aquellos con sepsis respiratoria (RS), | original de SARS-
unit-treated respiratoria mantuvieron una alta utilizacién de servicios de salud | CoV-2 yaun
COVID-19, (SR), sepsis tras el alta, con un promedio de 1,74 | contexto sanitario
influenzaand | asociada al rehospitalizaciones, superior al de los grupos con | alterado en2020, lo
respiratory SARS-CoV-2 sepsis grave (SS: 1,25) y sepsis por influenza (IS: | que afecta su
sepsis in 2020 | (SS) y sepsis 1,55). Ademas, se registr6 la necesidad de | generalizacion. El
acomparative, | asociada a la tratamientos ambulatorios, contabilizados cuando | uso de datos de
population- gripe (SG). existié al menos un contacto médico presencial o por | reclamaciones
based cohort telemedicina, aunque los pacientes con RS recibieron | puede incluir
study (61) menos atencién ambulatoria que los otros grupos. | diagndsticos
También se identificé la prevalencia de diagnosticos | incompletos o mal
cognitivos, psicologicos y médicos, donde por | codificados.
ejemplo el 33,46 % de los pacientes RS present6
secuelas cognitivas. Estos datos muestran que,
durante los 12 meses posteriores al alta, los pacientes
siguieron requiriendo apoyo del sistema sanitario y
enfrentando limitaciones que afectaron su calidad de
vida.
Long term Comprender el | Cohorte 1618 Enfoqueenunsolo | Scopus Q1
outcomes impacto del prospectivo pacientes La mediana del tiempo de seguimiento en la | resultado, carecen
following ingreso a cohorte de cuidados intensivos fue de 4427 dias (RIC: | de cohortes de
critical care cuidados 788-6146) frente a 4516 dias (RIC: 811-6369) en la | comparacion
hospital intensivos en cohorte de pacientes hospitalizados no criticos. En los | adecuadas, usan
admission: A los resultados a dos periodos evaluados (antes y después del afio | muestras pequefias

prospective

largo plazo, en

2000), los pacientes expuestos a cuidados intensivos

0 muy
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cohort study of | comparacion presentaron mayor probabilidad de experimentar | seleccionadasy
UK biobank con otros problemas de salud mental, como depresion ( p < | plantean preguntas
participants pacientes 0,01) y aislamiento social ( p = 0,01), tras el alta | de forma
(62) hospitalizados hospitalaria. La cohorte de cuidados intensivos | dicotdmica, lo que
sin ingreso a también presentdé mayor probabilidad de tener | impide captar la
cuidados problemas sociales, como la necesidad de asistencia | complejidad real de
intensivos. social financiada por el gobierno ( p = 0,02). Enesta | la recuperacion.
cohorte, la salud social y emocional mostraron una
correlacion estrecha ( p < 0,001; IC del 95%: 0,33-
0,54). La naturaleza de los problemas fisicos varié
con el tiempo.
Labour market | Evaluar el Cohorte 1610 Posible sesgo por Scopus Q1
attachment impacto del basado en pacientes 651 pacientes formaban parte de la poblacion | no registrar bajas
before and nivel educativo | registros activa, de los cuales 488 trabajaban. Tras 12 semanas, | cortas,
after enla el 69,0 % de los pacientes que formaban parte de la | desconocimiento si
hospitalisation | vinculaciéncon poblacién activa (excluyendo los casos censurados) | pacientes
for sepsis: a el mercado se habian reincorporado al trabajo. Esta proporcion | retomaron su
Danish cohort | laboral. aument6 al 81,6 %, 87,5 % y 90,4 % tras 52, 104 y | empleo habitual, y
study (63) 156 semanas, respectivamente. Entre los pacientes | efecto de la
que trabajaban antes de desarrollar sepsis, las | pandemia COVID-
proporciones de reincorporacion laboral fueron | 19 en resultados.
mayores. Diversas variables basales y medidas | Falta informacion
intrahospitalarias se asociaron con la reincorporacion | sobre vasopresores
laboral, entre ellas la edad mas joven (20-39 afios), | y ventilacion
HR = 1,33 (IC del 95 %, 1,05-1,68), la ausencia de | mecénica.
ingreso en la UCI, HR = 2,64 (IC del 95 %, 1,81-
3,86), lactato < 4 mmol/L, HR = 2,19 (1,13-4,24) y
fallo de un solo 6rgano, HR = 2,33 (IC del 95 %, 1,16-
4,69). Si bien el ingreso en la UCI influyo en la
reincorporacion laboral tanto en la poblacion activa
como en quienes trabajaban, el nivel educativo no se
relaciond con la reincorporacién laboral entre quienes
trabajaban.
The Effectsof | Evaluar el Cohortes 41918 Posible sesgo por Scopus Q1
Postacute efecto a corto observacional | supervivient El17,2 % (n = 7224) recibié rehabilitacion. No se | datos incompletos
Rehabilitation | plazo (7-12 es observaron  diferencias  significativas en la | y variables no

on Mortality,

meses tras el

supervivencia a corto plazo entre los supervivientes

medidas; costos
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Chronic Care

alta) y a largo

con y sin rehabilitacién. Las tasas de supervivencia a

incompletos; no se

Dependency, plazo (13-36 largo plazo fueron significativamente mayores en el | puede establecer
Health Care meses tras el grupo de rehabilitacion (90,4 % frente a 88,7 %; odds | causalidad, solo
Use, and Costs | alta) de la ratio [OR] = 1,2; intervalo de confianza del 95 % [IC | asociaciones.
in Sepsis rehabilitacion del 95 %] = 1,1-1,3; p = 0,003). Los supervivientes
Survivors (64) | hospitalaria que recibieron rehabilitacion tuvieron un namero
dentro de los 6 medio mas elevado de reingresos hospitalarios (7-12
meses meses después de la sepsis: 0,82 frente a 0,76; P =
posteriores a la 0,014) y dependieron con mayor frecuencia de los
hospitalizacion cuidados de enfermeria (7-12 meses después de la
sobre la sepsis: 47,8% frente a 42,3%; OR = 1,2; IC del 95%
mortalidad, la = 1,2-1,3; P < 0,001; 13-36 meses después de la
dependencia de sepsis: 52,5% frente a 47,5%; OR = 1,2; IC del 95%
cuidados de = 1,1-1,3; P < 0,001) en comparacion con aquellos
enfermeria, la gue no recibieron rehabilitacion. Los pacientes con
utilizacién de sepsis tratados en la UCI que recibieron rehabilitacion
servicios presentaron tasas de supervivencia a corto y largo
sanitarios y los plazo superiores (corto plazo: 93,5 % frente a 90,9 %;
costes. OR=15;I1Cdel95 % =1,2-17;p <
0,001; largo plazo: 89,1 % frente a 86,3 %; OR = 1,3;
ICdel95% =1,1-1,5; p < 0,001) a las de los pacientes
con sepsis tratados en la UCI que no recibieron
rehabilitacion.
Calidad de Evaluar la Observacional | 125 Realizado en un Dialnet C4
vida del calidad de vida | de caracter pacientes Del total de pacientes: 27 fallecieron durante el | solo centro con

paciente a los
seis meses del
alta de una
unidad de
cuidados
intensivos (65)

relacionada con
la salud
(CVRS), de los
supervivientes
de una
enfermedad
critica a los seis
meses del alta
de una unidad
De cuidados
intensivos
(uch.

longitudinal

ingreso en UCI y 12 pacientes EN los 6 meses
después del alta. EI total de pacientes que
completaron el cuestionario a los seis meses fue de
86. Los resultados del cuestionario de salud (EQ-5D-
5L) a los seis meses del alta, presentan un aumento de
los problemas en las dimensiones de la movilidad del
34,9%, en el auto cuidado el 19,8%, en las actividades
cotidianas el 40,7%, en el dolor/malestar el 22,1% y
el 26,8 % mas de ansiedad/depresion, de la que tenian
antes de la enfermedad.

pocos pacientes y
excluy6 a criticos
atendidos fuera de
la UCI durante la
pandemia. La
calidad de vida
previa se baso enel
recuerdo de
pacientes o
familiares
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Factors Dilucidar los Prospectivo 239 El estudio puede Scopus Q1
affecting factores que multicéntrico pacientes Se incluyeron en el analisis final 189 que | estar sesgado por
health-related afectan la completaron las evaluaciones de seguimiento a los 90 | una muestra
quality of life | CVRS en dias posteriores al alta. La CVRS se midi6 mediante | pequefia, seleccion
in ICU pacientes que el EuroQoL 5-Dimension (EQ-5D-5L) y la Escala | limitaday
survivors (66) | sobrevivena la Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) a los | evaluaciones
UCL. 30 y 90 dias posteriores al alta. El andlisis de | telefonicas; solo
regresién multivariable identifico la edad avanzada, | incluyé pacientes
la infeccién como causa de ingreso en la UCI, una | de Corea delSury
mayor puntuacion en la escala de fragilidad clinica | no considerd
(EFC) y las puntuaciones basales de la HADS como | variables fisicas
predictores independientes de puntuaciones mas bajas | clave ni posibles
en el EQ-5D-5L a los 90 dias. Las puntuaciones | factores de
iniciales de la HADS y la EFC también se asociaron | confusién no
significativamente con sintomas persistentes de | medidos.
ansiedad y depresion. Dominios especificos de la
CVRS, como la movilidad, el autocuidado y las
actividades habituales, se vieron particularmente
afectados por estos factores.
Functional Caracterizar la Cohorte 3210 Cohorte de UCI Scopus Q1
dependence magnitud y la prospectivo pacientes El61,3 %. Untotal de 753 fueron incluidos en las | especializadas
following evolucion de la evaluaciones de seguimiento de la cohorte de sepsis | (poco
intensive care | dependencia del centro de Alemania. La probabilidad de seguir | generalizable),
unit-treated funcional y las presentando  dependencia  funcional fue de | pérdidade
sepsis: three- nuevas secuelas aproximadamente el 25 %, mientras que cerca del 30 | seguimiento,
year follow-up | tras la sepsis. % recuperd la independencia funcional y el 45 % | entrevistas

results from
the
prospective
Mid-German
Sepsis Cohort
(MSC) (67)

fallecid en los tres afios posteriores a la sepsis. Los
pacientes reportaron una alta incidencia de nuevas
discapacidades, a menudo superpuestas, hasta tres
afios después de la sepsis. En el subgrupo de
supervivientes a tres afios el 91,2 % present6 nuevas
deficiencias fisicas, mientras que el 57,9 % yel 40,9
% reportaron nuevas deficiencias cognitivas y
psicoldgicas, respectivamente. Los pacientes con
limitaciones funcionales preexistentes y de mayor
edad presentaron mayor riesgo de obtener

principalmente
telefonicas, datos
subjetivos,
suposiciones sobre
la recuperacion y
falta de
informacion sobre
rehabilitacion
posterior.
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puntuaciones bajas en las actividades de la vida diaria
(AVD) tres afios después de la sepsis.

Long-term Investigar la Cohorte 220 Submuestra Scopus Q1
functional prevalencia de | prospectivo pacientes El 64 % de pacientes que sobrevivieron a la UCI | pequefia y
disabilities in discapacidades y que contaban con datos sobre su estado de salud | especifica de
intensive care | funcionales y previo al ingreso en la UCI completaron los | sobrevivientes de
unit survivors: examinar las cuestionarios a los 12 meses e informaron las | UCI, no incluyé
A prospective | variables de siguientes discapacidades funcionales a los 12 meses: | factores
cohort study salud previas al 31 pacientes (14,4 %) presentaron dependencia en las | importantes como
(68) ingreso en la AVD fisicas (nueva en 16 y persistente en 15), y 80 | cognicién o
UCI como pacientes (36,4 %) presentaron dependencia en las | depresion, pudo
posibles AVD instrumentales (nueva en 41 y persistente en | tener sesgo de
factores 39). En un analisis multivariante , peores | recuerdo, tuvo poco
predictivos de puntuaciones basales en las AVD fisicas e | tamafio muestral y
discapacidades instrumentales se asociaron con dependencia en las | al dicotomizar
funcionales 12 AVD fisicas (odds ratio [OR]: 1,87; intervalo de | variables se perdid
meses después confianza [IC] del 95 %: 1,14-3,06) y en las AVD | informacién, lo que
del ingreso en la instrumentales (OR: 1,52; IC del 95 %: 1,03-2,23), | limita la
UCI en una respectivamente, a los 12 meses. Los pacientes que | generalizaciony
poblacion mixta estaban empleados tenian menos probabilidades de | precisién de los
de informar dependencias de I-AVD a los 12 meses (OR: | resultados
supervivientes 0,34; IC del 95%: 0,12-0,95).
de la UCI.
Long term Identificar la Cohorte 452 adultos Disefio Scopus Q1
cognitive prevalencia y prospectivo Doce meses después del alta de la UCI, una | observacional

dysfunction
among critical

care survivors:

associated
factors and
quality of
life—a
multicenter
cohort study
(69)

los factores
asociados a la
disfuncion
cognitiva, 1 afio
después del alta
de la UCI, entre
pacientes
adultos, y su
relacion con la
calidad de vida.

multicéntrico

puntuacion inferior a 12 en la evaluacion cognitiva
telefénica de Montreal (tMOCA) se definio como
disfuncion cognitiva. A los doce meses, de los 452
pacientes que sobrevivieron a la UCI y completaron
la evaluacién cognitiva, 216 (47,8 %) presentaban
disfuncién cognitiva.

En los analisis multivariables, los factores
asociados con la disfuncion cognitiva a largo plazo (1
afio) fueron la edad avanzada (Razén de prevalencia
—-RP = 1,44, P < 0,001), la ausencia de educacion
superior (RP = 2,81, P = 0,005), mayores
comorbilidades al ingreso (RP =1,089; P = 0,004) y

No se contd con
una evaluacion
cognitiva previa al
ingreso.

No se evalud la
salud mental al
afo.
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delirio (RP = 1,13, P < 0,001). La calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), evaluada mediante
las dimensiones mental y fisica del SF-12v2, fue
significativamente mejor en los pacientes sin
disfuncion cognitiva (diferencia media del SF-12v2
mental = 2,54; IC del 95 %, — 4,80/- 0,28; p = 0,028
y diferencia media del SF-12v2 fisico = — 2,85; IC del
95 %, — 5,20/- 0,50; p = 0,013).
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Analisis de costos directos asociados a las IAAS dentro de las UCI adultos

En el estudio realizado por Guest et al. (40) modelizé los costos anuales de las infecciones
asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) en Inglaterra, estimando un gasto de 2.100 millones de
libras esterlinas para el NHS durante 2016/2017, con 653.000 infecciones y 22.800 muertes
atribuibles. Al ampliar el modelo a todos los hospitales del NHS, el costo aument6 a 2.700
millones de libras, reflejando un fuerte impacto econdémico derivado principalmente de la
prolongacion de estancias hospitalarias (7,1 millones de dias cama) y el absentismo del personal
sanitario. Este trabajo evidencia como las IAAS generan una carga financiera sustancial para
los sistemas publicos de salud, afectando tanto los costos clinicos directos como la

productividad laboral.

Asi mismo, Bezerra et al. (41) revel6 que los pacientes con IAAS tuvieron costos mas de tres
veces mayores que aquellos sin infecciones (US$19.642 vs. US$6.086). Los tipos mas costosos
fueron la neumonia asociada a ventilacion mecanica, las infecciones del torrente sanguineo y
del tracto urinario asociadas a catéter. Los resultados destacan el peso econdémico que estas
infecciones imponen a las unidades criticas, aumentando significativamente los costos
hospitalarios por paciente y la utilizacion de recursos. La magnitud del gasto resalta la necesidad

de politicas efectivas de prevencién y control de IAAS en la atencion intensiva.

En este sentido, Moro et al. (42) estim6 un ahorro total de US$175,3 millones al prevenir
7.342 1AAS en adultos, pediatricos y neonatos. La reduccidon de infecciones en catéteres,
neumonias y urinarias represent6 un retorno de inversion (ROI) del 890%, mostrando que las
intervenciones preventivas no solo mejoran resultados clinicos, sino que son altamente
rentables. Este trabajo demuestra que la inversion en programas de control de IAAS puede
traducirse en un ahorro sustancial de recursos publicos y una mejor eficiencia del sistema de

salud.
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Por ello, Hutton et al. (43) estimaron que, 4,8 millones de IAAS y 500.000 muertes anuales,
lo cual llevo a un costo total de US$13 mil millones, equivalente al 1,14% del PIB regional.
Cada infeccion costo alrededor de US$500 y represento el 5,6% del gasto total en salud. Se
concluye que invertir apenas US$0,91 per cépita en WASH (agua, saneamiento e higiene)
podria reducir las IAAS a la mitad, con una relacion costo-beneficio de hasta 8,6 veces. El
estudio pone en evidencia que la falta de infraestructura basica tiene un alto costo econémico y

humano, y que las medidas preventivas son financieramente ventajosas.

De acuerdo con lo expuesto por Osme et al (44), encontraron que las IAAS aumentan el costo
hospitalario directo en US$13.892 por paciente, sumando méas de US$56 millones anuales en
escenarios moderados de prevalencia. Cada incremento del 1% en la tasa de IAAS genera un
costo adicional de US$2,8 millones. Este analisis cuantifica la relacion directa entre la
prevalencia de infecciones y el impacto financiero, mostrando que incluso pequefias
reducciones en las tasas de IAAS pueden traducirse en ahorros considerables para el sistema de

salud.

En concordancia, Cabrera-Tejada et al. (45) determinaron que cada episodio de neumonia
asociada a ventilacion mecanica (NAV) generaba un costo adicional de €20.965,28 por
paciente, debido principalmente al incremento de 13,56 dias en la estancia hospitalaria. Durante
el periodo 2012-2019, los costos totales atribuibles a la NAV alcanzaron €12,3 millones,
confirmando su alto impacto econdmico en las UCI. Este estudio subraya la importancia de la
vigilanciay prevencion de la NAV como una estrategia esencial para la sostenibilidad financiera

hospitalaria.

En cambio, Araujo et al. (46) demostraron que fueron cuatro veces mayores en pacientes con
IAAS que en aquellos sin infeccidn (p < 0,001). Ademas, se asocio un aumento significativo en

la mortalidad y la duracién de la estancia hospitalaria. El estudio demuestra que las IAAS
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representan una carga financiera considerable para los hospitales publicos, exacerbada por la
falta de informacion detallada sobre costos indirectos. Los hallazgos evidencian que la

prevencion de IAAS puede reducir gastos hospitalarios y mejorar los desenlaces clinicos.

Por otro lado, Despotovi¢ et al. (47), subraya que los pacientes con IAAS tuvieron costos
medios 3 veces mas altos que los no infectados (€4203,2 vs. €1650,4) y una mortalidad del
89,3%. Las infecciones multiples elevaron los costos hasta €7336,9 por paciente. Este estudio
refleja el enorme peso econdmico y clinico de las IAAS en contextos de bajos recursos,
especialmente en crisis sanitarias, y resalta la urgencia de fortalecer la gestion de infecciones

hospitalarias para evitar pérdidas econémicas y humanas.

Sin embargo, Raycheva et al. (48), reportaron que la neumonia asociada a ventilacion
mecanica incremento los costos hospitalarios de €2327,78 a €3675,77 por paciente, con una
estancia hospitalaria adicional de 14 dias. El costo medio del tratamiento antibi6tico también
fue mayor (€432,79 frente a €351,61). Estos resultados demuestran que, incluso en neonatos,
las IAAS generan una carga econdmica considerable por los dias extra de hospitalizacion y uso

de antibioticos, afectando la sostenibilidad de las unidades criticas.

En este sentido, Zolfaghari et al. (49), evidencian que las IAAS presentaron una prevalencia
del 8,53% y extendieron la estancia hospitalaria de 4,7 a 31,8 dias. EIl costo total de antibidticos
alcanzo €105.407, siendo los carbapenémicos y colistina los mas costosos. La neumonia
asociada a ventilacién mecanica fue la infeccion mas frecuente. Este estudio resalta que el uso
prolongado y costoso de antibidticos representa una fraccion significativa del impacto
econémico de las IAAS, y que la gestion racional de antimicrobianos es esencial para reducir

gastos hospitalarios.

De igual manera Moradi et al. (50), mostrd que los pacientes con IAAS tuvieron un costo

medio adicional de US$2037,46 respecto a los no infectados, con una estancia hospitalaria de
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20,3 frente a 8,7 dias. Los medicamentos representaron el componente de mayor gasto
(US$1612,66). Ademas, la presencia de dispositivos invasivos aumenté significativamente el
riesgo y los costos asociados. Los hallazgos evidencian cémo las IAAS incrementan los gastos
hospitalarios directos y la carga asistencial, justificando mayores inversiones en control y

prevencion.

Por lo consiguiente, Asegu et al. (51), estimé el costo econdmico nacional de las infecciones
asociadas a la atencidn sanitaria (IAAS) en Inglaterra, evidenciando una carga anual superior a
los 2.700 millones de libras para el sistema publico de salud. A través de un modelo de
simulacion basado en datos hospitalarios y de vigilancia, los autores identificaron que las
infecciones del torrente sanguineo y las asociadas a ventilador son las méas costosas. Aunque el
analisis es solido por su cobertura nacional y rigor metodologico, se limita al no incluir los
costos indirectos ni el impacto social. En conjunto, el trabajo demuestra la urgencia de fortalecer

los programas de prevencion, dado su alto potencial de ahorro para el NHS.

En el estudio realizado por Li et al. (52), estimo el costo econdmico atribuible a las IAAS
fue de US$2047,07 por paciente, con gastos en farmacos que representaron méas de la mitad
(US$1044,39). Las infecciones por Acinetobacter baumannii y las asociadas a dispositivos
generaron pérdidas hasta cuatro veces mayores que los controles. Se observd una correlacion
negativa entre inversion preventiva y carga econémica, evidenciando que gastar mas en

prevencion reduce significativamente los costos hospitalarios derivados de IAAS.

También, Odoom et al. (53) estimaron una alta prevalencia de IAAS (51%) en UCI de
adultos, con la neumonia como principal infeccién. Si bien no presenta un costo monetario
Unico, la magnitud de la prevalencia implica un gasto sustancial en antibioticos, dias cama y

recursos criticos. Este trabajo consolida la evidencia internacional sobre la carga econdmica de
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las IAAS y enfatiza la urgencia de politicas globales de control y prevencién en cuidados

intensivos.

Por ultimo, Nassar et al. (54) mostraron que las infecciones del torrente sanguineo asociadas
a catéter central (CLABSI), tanto multirresistentes como no multirresistentes, triplican los
costos hospitalarios en comparacion con pacientes sin infeccion, alcanzando alrededor de
US$30.000-33.000 por caso, frente a aproximadamente US$10.000 en los controles. No se
hallaron diferencias en los costos totales entre CLABSI-MDR y no MDR, aunque las
infecciones MDR generaron mayores costos variables diarios, principalmente por el uso
adicional de materiales y procedimientos. A pesar de ser un estudio unicéntrico y con muestra
pequefia, evidencia claramente que las CLABSI imponen una carga econémica muy elevada

para las UCI publicas y refuerzan la importancia de fortalecer medidas de prevencion de IAAS.

Andlisis de implicaciones sociales que enfrentan los pacientes como consecuencia de las

IAAS dentro de las unidades de cuidados intensivos adultos

Segun, Skei et al. (55), mencionan que solo 34,2 % de los pacientes estaban empleados antes
del ingreso y fueron incluidos. A los 6 meses, 1 afio y 2 afios después del alta, el 58,6 %, 67,5
% y 63,4 % respectivamente habian vuelto a trabajar. Las tasas se mantuvieron estables en el
tiempo, salvo una disminucion anual del 1,51 % en la reincorporacién a 2 afios para pacientes
tratados fuera de UCI. La recuperacion laboral sostenida se asocié con menor edad, menos
comorbilidades y menos disfunciones organicas agudas. Los pacientes de UCI tuvieron menor
probabilidad de retornar al trabajo (HR 0,56), mientras que los casos de sepsis por COVID-19

mostraron una mayor probabilidad de reintegracion laboral (HR 1,31).

En la misma linea, Beumeler et al. (56), confirmé que, a los doce meses del ingreso, el 55 %
de los pacientes no habia logrado una recuperacion completa, presentando una funcion fisica

notablemente reducida. Los pacientes clasificados en el grupo de No Recuperacion mostraron
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peor calidad de vida relacionada con la salud desde el inicio, utilizaron con mayor frecuencia
servicios sanitarios y atencion domiciliaria (44 % vs. 17 % en los primeros tres meses) y solo
el 14 % logro reincorporarse a actividades laborales. A lo largo del afio posterior a la

enfermedad critica, mantuvieron un deterioro persistente en su calidad de vida global.

De igual manera, Halvorsen et al. (57), analizaron las comorbilidades previas y la mayor
gravedad clinica se vincularon a menor CVRS, mientras que la ventilacion mecéanica invasiva
se asocid a mejores puntajes, en contraste con la terapia de reemplazo renal continua y las
estancias hospitalarias prolongadas, que se relacionaron con peores resultados. Aungue los
valores RAND-36 mejoraron progresivamente con el tiempo, las bajas laborales, ya elevadas
antes de la sepsis, aumentaron después del episodio critico y no retornaron a su nivel basal,
evidenciando una recuperacion funcional incompleta, especialmente en pacientes con menor

nivel educativo, mujeres y aquellos con comorbilidades.

De forma consistente, Fleischmann et al. (58) mostro que la reincorporacion al trabajo es
limitada y lenta: solo el 69,2 % de los pacientes volvid a los 6 meses y el 76,9 % a los 12 meses,
mientras que la jubilacion anticipada aumentd del 8 % al 13,3 % en el mismo periodo. Los
autores destacaron que una proporcién significativa mantuvo bajas laborales prolongadas y
dependencia funcional incluso después de volver al empleo, lo que refleja secuelas importantes

en la capacidad laboral.

Asi mismo Mello et al. (59) demostrd que, 10 meses después del alta, persisten deficiencias
funcionales importantes, fatiga, deterioro pulmonar y pobre desempefio en la prueba TGlittre,
con un 30 % de rendimiento disminuido. Las alteraciones funcionales se asociaron con menor
reincorporacion laboral, ya que quienes volvieron al trabajo tuvieron mejor capacidad fisica. La
funcién muscular, el IMC, la CVF y la calidad de vida mostraron correlaciones significativas

con el desemperio funcional. El pequefio tamafio muestral, la ausencia de mediciones basales y



54

las faltas de determinantes clinicos mas profundos limitan la interpretacion. Aun asi, el estudio
evidencia que la NAV genera secuelas fisicas persistentes que afectan el retorno al trabajo y la

funcionalidad cotidiana.

En este sentido, Clark et al. (60), evidencia que méas de la mitad de los pacientes presento
deterioro cognitivo a largo plazo, ademéas de limitaciones funcionales, discapacidad fisica,
sintomas depresivos y ansiosos, y mala calidad de vida. El estudio describe un profundo impacto
multidimensional derivado de la neumonia grave que requirio ventilacion mecanica, afectando
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria y salud mental en una proporcion
significativa, este estudio destaca claramente la pesada carga funcional, psicoldgica y social que

persiste un afio después en estos pacientes.

Por otro lado, Joost et al. (61) observaron que los pacientes con sepsis respiratoria fueron
quienes mostraron mayor uso de servicios de salud, con mas rehospitalizaciones y alta
prevalencia de secuelas cognitivas, psicolégicas y médicas. Se observd que tras el alta los
pacientes siguieron presentando necesidades asistenciales prolongadas y deterioro en varios
dominios que afectan la vida cotidiana. Aungue el estudio esta limitado por el uso de datos de
reclamaciones, la posible subcodificacidn y el contexto pandémico, sus resultados confirman
que la sepsis respiratoria genera un impacto sanitario y funcional persistente y mayor que el

observado en otros tipos de infecciones respiratorias criticas.

Desde esta perspectiva, McPeakea et al. (62) manifestaron que quienes ingresaron a UCI
presentaron, a largo plazo, mayores tasas de depresion, aislamiento social y necesidad de apoyo
social financiado, en comparacién con pacientes hospitalizados no criticos. La afectacion
emocional y social estuvo estrechamente asociada, y aunque la diferencia en los problemas

fisicos se ha reducido en las Gltimas décadas, las secuelas psicosociales permanecen marcadas,
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destacando asi, que la admisién a UCI tiene consecuencias duraderas en la salud mental y la

integracion social.

En este sentido, Skov et al. (63) evidencio que el retorno al trabajo progresa gradualmente:
69 % a las 12 semanas y mas del 90 % a tres afios entre quienes eran parte de la fuerza laboral,
con mejores tasas entre los que ya trabajaban antes de la sepsis. Factores asociados a mejor
reincorporacion incluyeron edad joven, menor gravedad clinica, lactato bajo y ausencia de
ingreso a UCI, mientras que el nivel educativo no mostro impacto, también se menciona que la
sepsis afecta la vinculacién laboral en el corto y mediano plazo, aungque con recuperacion

progresiva.

A partir de estos resultados, Winkler et al. (64), analizaron el impacto de la rehabilitacion
postaguda y encontré que, aunque no mejor6 la supervivencia a corto plazo, si aumento la
supervivencia a largo plazo, especialmente en quienes recibieron tratamiento en UCI. Sin
embargo, los pacientes rehabilitados presentaron mas reingresos y mayor dependencia de
cuidados de enfermeria, sin diferencias en costos sanitarios totales a largo plazo, lo que sugiere
que la rehabilitacion ofrece beneficios en supervivencia, pero no reduce la dependencia

funcional ni el uso del sistema de salud, lo que refleja la carga persistente de secuelas.

También, Pastor y Moya (65), evidenciaron que los supervivientes de UCI presentan un
deterioro significativo de su calidad de vida a los seis meses del alta, con afectacién marcada
en movilidad, autocuidado, actividades cotidianas, dolor y salud emocional, asi también los
resultados muestran que la enfermedad critica deja secuelas fisicas y psicoldgicas relevantes
que persisten en el tiempo, lo que subraya la necesidad de programas de seguimiento y soporte
integral después del alta. Asimismo, el incremento en ansiedad y depresion respecto al estado
previo a la enfermedad revela la importancia de incorporar estrategias de apoyo mental en la

recuperacion post-UCI.
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En esta linea, Kim et al. (66), identificaron que la calidad de vida posterior a la UCI esta
fuertemente influida por factores como la edad avanzada, la fragilidad, el ingreso por infeccion
y los niveles iniciales de ansiedad y depresion. Estas variables se asocian con peores
puntuaciones en movilidad, autocuidado, actividades habituales y bienestar emocional a los 90
dias del alta, mostrando que la recuperacion depende tanto del estado fisico como del
psicoldgico al momento del ingreso, este trabajo aporta una vision integral al demostrar que los
sintomas emocionales y la fragilidad son determinantes clave de los resultados funcionales,

destacando la importancia de intervenciones tempranas y multidisciplinarias.

En el estudio realizado por Fleischmann et al. (67) evidenciaron que, a los tres afios, 25% de
los pacientes permanecid con dependencia funcional, 30% recuper6 independencia y 45%
fallecid. Entre los que sobrevivieron tres afios, casi todos presentaron nuevas secuelas fisicas
(91%), y una proporcion importante mostro déficits cognitivos (58%) y psicoldgicos (41%). La

edad avanzada y las limitaciones previas se asociaron con peores AVD.

Desde una perspectiva similar, Mesina et al. (68) comprobaron que las discapacidades
funcionales a largo plazo son un problema frecuente entre los sobrevivientes de UCI, pues a los
12 meses el 14,4 % present6 dependencia en AVD fisicas y el 36,4 % en AVD instrumentales,
tanto nuevas como persistentes. El analisis multivariante muestra que la condicion funcional
previa al ingreso es el principal predictor de dependencia futura, lo que indica que los pacientes
con peor desempefio basal tienen casi el doble de riesgo de presentar limitaciones un afno
después. Ademas, el hecho de estar empleado antes del ingreso se asocia con menor
probabilidad de desarrollar dependencia instrumental, sugiriendo que un mayor nivel de

actividad y funcionalidad previa favorece la recuperacion.

Por altimo, Pereira et al. (69) demuestran que casi la mitad de los sobrevivientes de UCI

presentan disfuncion cognitiva un afio después del alta, evidenciando que este es un problema
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frecuente y persistente, asi mismo mencionan los factores que mas aumentan el riesgo son la
edad avanzada, menor nivel educativo, mayor carga de comorbilidades y la presencia de delirio
durante la hospitalizacion, lo que refuerza el papel critico de factores clinicos vy
sociodemograficos en la recuperacion. Ademas, los pacientes que desarrollan deterioro
cognitivo muestran una peor calidad de vida tanto en el componente fisico como mental, lo que
implica un impacto significativo en su funcionalidad, bienestar emocional y reintegracién

social.
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5. DISCUSION

Los estudios analizados evidencian de manera consistente que las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria (IAAS) representan una carga economica significativa para las unidades de
cuidados intensivos (UCI) y para los sistemas de salud en general. En este sentido, trabajos
como los de Guest et al. (40) y Asegu et al. (51) muestran resultados convergentes al estimar
costos nacionales superiores a los 2.700 millones de libras para Inglaterra, destacando que las
IAAS no solo generan gastos clinicos directos, sino también pérdidas asociadas a productividad
y dias cama. Esta coincidencia demuestra que, a nivel macroeconémico, las IAAS repercuten
profundamente en los presupuestos sanitarios publicos.

De forma similar, estudios hospitalarios como los de Bezerra et al. (41), Araujo et al. (46),
Despotovic et al. (47), Moradi et al. (50) y Li et al. (52) mantienen una linea comun al evidenciar
que los pacientes con IAAS generan costos entre tres y cuatro veces mayores que aquellos sin
infeccion. Estos resultados, independientemente del pais o contexto de estudio, coinciden en
que las IAAS incrementan significativamente la estancia hospitalaria, el consumo de farmacos
y el uso de dispositivos invasivos, lo que refuerza la conclusién de que las infecciones en UCI
representan uno de los componentes méas costosos del cuidado intensivo.

El trabajo de Hutton et al. (43), por ejemplo, aunque coincide en sefialar una elevada carga
econdmica, reporta costos por infeccion mucho menor (US$500) al realizar un andlisis regional
en paises del Africa subsahariana. Esto contrasta notablemente con estudios hospitalarios como
los de Bezerra et al. (41) o Despotovi¢ et al. (47), donde los costos superan ampliamente los
US$6.000-30.000 por caso. Esta diferencia refleja variaciones metodologicas en la medicion
de los costos y diferencias econdmicas segun el nivel de analisis sistémico vs. hospitalario y los
recursos disponibles en cada region.

Asimismo, se observan diferencias en la magnitud del impacto asociado a la neumonia

asociada a ventilacion mecanica (NAV). Mientras Cabrera-Tejada et al. (45) calculan un costo
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adicional de €20.965,28 por episodio en un hospital espafiol, Raycheva et al. (48) en Bulgaria
y Zolfaghari et al. (49) en Irdn muestran incrementos menores, pero igualmente significativos,
estas variaciones sugieren que los costos asociados a NAV dependen tanto del tipo de unidad
(adultos vs. neonatos) como del acceso a tratamientos y duracion de las estancias hospitalarias.
Estudios como los de Osme et al. (44) y Nassar et al. (54) también aportan matices
relevantes. Osme demuestra mediante simulaciones que pequefios incrementos en la
prevalencia de IAAS pueden generar costos adicionales superiores a US$2,8 millones por punto
porcentual; sin embargo, Nassar et al. (54) identifican que, aunque los costos de las infecciones
del torrente sanguineo triplican los gastos hospitalarios, no existen diferencias significativas
entre infecciones multirresistentes y no multirresistentes. Esto contrasta con los hallazgos de Li
et al. (52), quienes si reportan mayores costos asociados a infecciones por microorganismos
resistentes, lo que sugiere que la presion antimicrobiana y la disponibilidad de farmacos varian
entre contextos sanitarios.

Otros trabajos, como los de Moro et al. (42) y Hutton et al. (43), resaltan la rentabilidad de
invertir en estrategias de prevencidn, mostrando retornos de inversion elevados (890%). Estos
hallazgos se alinean con los de Li et al. (52), quienes evidencian que una mayor inversién en
prevencion se asocia a una reduccion significativa de los costos hospitalarios. Aunque los
enfoques difieren, los programas de calidad, infraestructura WASH o inversién preventiva,
todos coinciden en que la prevencion constituye la intervencion mas costo-efectiva.

Finalmente, el trabajo de Odoom et al. (53) se diferencia de los demas al centrarse en la
prevalencia de IAAS (51%) mas que en costos monetarios. No obstante, sus resultados muestran
que la elevada incidencia de estas infecciones en UCI implica inevitablemente un incremento
en la utilizacién de recursos criticos, reforzando la necesidad de adopcion de politicas globales

de prevencion.



60

Para concluir, las IAAS representan una carga economica considerable en cualquier
contexto, aunque la magnitud del impacto varia segun el nivel de analisis, las caracteristicas del
sistema de salud, el tipo de infeccion y las estrategias de prevencion implementadas. A pesar de
estas diferencias, todos los estudios coinciden en que fortalecer los programas de control de
infecciones constituye una medida esencial para reducir costos, mejorar la eficiencia

hospitalaria y proteger la sostenibilidad de las UCI.
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6. CONCLUSIONES

Con base en la evidencia revisada, las infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS)
presentan una elevada prevalencia en las unidades de cuidados intensivos de adultos,
destacandose la neumonia asociada a ventilacion mecanica, las infecciones del torrente
sanguineo vinculadas a catéter venoso central y las infecciones del tracto urinario asociadas
a catéter urinario permanente como las mas frecuentes. La evidencia revisada indica que
estas infecciones no solo incrementan la estancia hospitalaria y los costos sanitarios, sino
que también se asocian a un aumento de la mortalidad, particularmente en pacientes criticos
con dispositivos invasivos y afectados por microorganismos multirresistentes.

Las infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS) en las unidades de cuidados
intensivos representan una carga significativa tanto para los sistemas sanitarios como para
las familias, las cuales generan gastos sustanciales que varian entre paises segun el nivel de
recursos, la estructura hospitalaria y el tipo de UCI, pero en todos los contextos analizados
se observa una tendencia comun: las IAAS aumentan de manera considerable la estancia
hospitalaria, el uso de dispositivos y la necesidad de intervenciones terapéuticas adicionales,
elevando el costo total de la atencion.

Se identifico una carga social significativa asociada a estas infecciones, expresada en
pérdida de ingresos, dependencia temporal o permanente del cuidado, y afectaciones
psicologicas.

De manera general, los resultados permiten entender que las IAAS en UCI no solo
representan un problema clinico, sino también un desafio econémico y social que afecta

directamente a los sistemas de salud y a las familias.
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7. RECOMENDACIONES

Se plantea que las instituciones de salud fortalezcan de manera prioritaria la implementacion
de estrategias preventivas integrales en las unidades de cuidados intensivos, con énfasis en
paquetes de cuidados dirigidos por el personal de enfermeria, que incluyan la higiene
rigurosa de manos, la aplicacion estricta de protocolos para el manejo de dispositivos
invasivos (catéter venoso central, catéter urinario y ventilacion mecanica), el cumplimiento
de normas de bioseguridad, la capacitacion continua del personal sanitario y la vigilancia
epidemioldgica activa de las IAAS. Estas acciones han demostrado ser costo-efectivas para
disminuir la incidencia de estas infecciones, asi como su impacto clinico, econémico y
social.

Se sugiere que los sistemas sanitarios desarrollen y mantengan mecanismos de vigilancia
epidemiol6gica mas solidos, capaces de monitorear de manera continua la incidencia de
IAAS, identificar factores contribuyentes y evaluar el impacto financiero asociado a estas
infecciones.

Incorporar estrategias que aborden los efectos sociales derivados de las IAAS, reconociendo
que su impacto trasciende al ambito hospitalario y afecta de manera significativa a las
familias en términos de carga emocional, pérdida de ingresos y dependencia temporal o
permanente de cuidados.

Finalmente, se plantea la necesidad de impulsar nuevas investigaciones que profundicen en
la relacion entre la aplicacion de medidas preventivas, la reduccién de costos y los

beneficios sociales asociados.
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