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(Factors influencing hospital infection in patients in the intensive care unit)

Resumen

Objetivo: La acumulacion de factores de riesgo en los pa-
cientes atendidos en el hospital es uno de los elementos que
condicionan el aumento de la infeccién nosocomial y su mayor
frecuencia en las unidades de cuidados intensivos (UCI). Nues-
tro objetivo es la identificacion de los factores de riesgo de la
infeccion nosocomial en la UCI de nuestro hospital.

Métodos: Se efectué un estudio de cohortes prospectivo sobre
los 1.134 pacientes ingresados, al menos durante 24 h en dicha
UClI durante el afio 2001. El seguimiento de los pacientes pro-
sigui6é 48 h tras el alta del paciente de la unidad. Los facto-
res de riesgo se identificaron mediante un andlisis multiva-
riable de regresion de Cox.

Resultados: Los factores de riesgo intrinsecos integrantes
del modelo son el diagnéstico principal que motivé el ingre-
so del paciente en la unidad, la presencia de traumatismo cra-
neoencefdlico y la insuficiencia renal. Las técnicas invasivas
que se asocian de forma independiente a la infeccién noso-
comial son, de mayor a menor riesgo, el sondaje urinario, la
traqueostomia, la ventilacién mecanica, la insercioén de un ca-
téter de Swan-Ganz y la nutricién parenteral.

Conclusiones: Si bien la mayor fuerza de asociacion se en-
cuentra entre los factores de riesgo enddgenos, ya que son
poco modificables, habra que orientar las propuestas de me-
jora hacia los siguientes factores exégenos: ventilacion me-
canica, traqueostomia, sondaje urinario, catéter de Swan-Ganz
y nutricién parenteral.

Palabras clave: Infeccion nosocomial. Unidad de cuidados
intensivos. Epidemiologia. Estudio de cohortes. Factores de
riesgo. Regresion de Cox.

Abstract

Objective: The accumulation of risk factors in hospitalized
patients is one of the elements contributing to the increase in
the frequency of nosocomial infection in the intensive care unit
(ICU). Our aim was to identify nosocomial infection risk fac-
tors in the ICU of our hospital.

Methods: We performed a prospective cohort study of 1134
patients admitted to the ICU for at least 24 hours in 2001. The
patients were followed-up for 48 hours after leaving the ICU.
Multivariate Cox regression analysis was used to identify risk
factors.

Results: The intrinsic risk factors identified were the princi-
pal diagnosis motivating admission to the ICU, traumatic brain
injury and renal insufficiency. Invasive techniques that were
independently associated with nosocomial infection (from high
to low risk) were urinary catheter, tracheostomy, mechanical
ventilation, Swan-Ganz catheter, and total parenteral nutrition.

Conclusions: Although endogenous risk factors, which can-
not be modified, represented the most important associated
factors, steps to reduce nosocomial infections should con-
centrate on the following exogenous risk factors: urinary cat-
heter, tracheostomy, mechanical ventilation, Swan-Ganz cat-
heters, and total parenteral nutrition.

Key words: Nosocomial infection. Intensive care unit. Epi-
demiology. Cohort study. Risk factors. Cox regression.

Introduccion

a infecciéon nosocomial (IN) constituye uno de los
problemas sanitarios més frecuentes en los pai-
ses desarrollados, donde las cifras globales de in-
cidencia oscilan entre 4 y 9 casos por cada 100

ingresos hospitalarios’. La acumulacién de factores de
riesgo en los pacientes atendidos en el hospital es uno
de los elementos que condiciona el aumento de la IN
y su mayor frecuencia en las unidades de cuidados in-
tensivos (UCI)2. Aunque estas unidades atienden a un
5-10% de los pacientes hospitalizados, las IN adquiri-
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das en ellas representan el 20-25% de las infecciones
globales del hospital, y las cifras de incidencia actua-
les se encuentran en torno a 20-30 infecciones por 100
ingresos®+8,

La identificacion de los factores relacionados con
la IN es uno de los aspectos fundamentales para la
elaboracion de estrategias de su prevencién. La bi-
bliografia médica describe numerosos factores, tanto
intrinsecos como extrinsecos, asociados con un
mayor riesgo de sufrir estas infecciones en las UCI,
muchos de ellos sujetos a controversia, porque no
todos los estudios realizados al respecto han aplica-
do técnicas capaces de ajustar por potenciales fac-
tores de confusion.

Por la diversidad de factores que influyen sobre
esta afeccidn, las tasas de infeccion son muy varia-
bles entre las distintas UCI, y las comparaciones
resultan complicadas incluso dentro de la misma
unidad®.

Por tanto, el objetivo del presente trabajo es, en pri-
mer lugar, identificar los factores de riesgo asociados
a la infeccién hospitalaria en una UCI y, en segundo
lugar, construir un modelo estadistico de riesgo de de-
sarrollar dicha infeccion y utilizarlo para efectuar com-
paraciones ajustadas de la frecuencia de IN entre dis-
tintas UCI.

Métodos

Para alcanzar los objetivos propuestos se ha
efectuado un estudio epidemiolégico observacional de
cohortes, prospectivo, sobre los pacientes ingresados
en la UCI polivalente de un hospital de tercer nivel,
que cuenta con 32 camas, entre los meses de enero
y diciembre de 2001. Del total de los pacientes in-
gresados durante el periodo de estudio, se incluyd, al
igual que en estudios similares, a los que permane-
cieron ingresados en la unidad al menos durante 24
h71%'2_No hubo ningun otro criterio de exclusién, y la
poblacién de estudio quedd conformada por 1.134 pa-
cientes.

La informacién se recogié mediante un sistema de
vigilancia prospectivo, reconocido como el de mayor sen-
sibilidad y especificidad para la identificacién de la in-
feccién’. Se efectud un seguimiento diario de todos los
pacientes admitidos en la unidad desde el momento de
su ingreso y hasta 48 h después de ser dados de alta,
periodo seguido por diversos autores*”'%1316_ | g infor-
macion fue recogida y procesada por facultativos inter-
nos residentes, adiestrados y cualificados para efectuar
dicha vigilancia epidemiolégica. Las fuentes de infor-
macion utilizadas fueron la historia clinica de los pacientes,
su observacion directa y las consultas al personal fa-
cultativo y de enfermeria que atendia al enfermo.

Variables recogidas en la investigacion

1. Los criterios utilizados para diagnosticar la IN fue-
ron los elaborados por el Centro de Control de Enfer-
medades (CDC)'"'8, De cada paciente se recogieron
hasta 4 posibles infecciones distintas.

2. Factores de riesgo intrinsecos o enddgenos (los
que presenta el paciente a su ingreso en la UCI): edad,
sexo, diagnostico principal al ingreso en la UCI (segun
las 17 categorias principales de la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades’®), riesgo de base segun el
estudio EPINE? y procedencia o no de otra sala del
hospital. Se recogio la presencia o no de las siguien-
tes variables: infeccion previa, traumatismo craneoen-
cefélico (TCE), coma, insuficiencia renal, diabetes
mellitus, neoplasia, neutropenia, cirrosis hepatica y des-
nutricion.

3. Factores de riesgo extrinsecos (los que sufre el
paciente durante su estancia en la UCI):

— Toma o no de anti-H,, anticidos o sedantes.

— Presencia o ausencia de inmunodepresion.

— Realizacion o no de broncogastroscopia.

— Numero de dias de exposiciéon a cada uno de los
siguientes factores y su posible presencia antes de la
primera IN: sistema urinario, linea periférica, catéter cen-
tral, catéter central de insercién periférica, nutricion pa-
renteral, tragueostomia, ventilacién mecénica, drena-
je, sonda nasogastrica, catéter de Swan-Ganz y balén
de contrapulsacion.

Sobre el factor de riesgo de intervencion quirargi-
ca se recogio la siguiente informacién: presencia o no
(fue tenida en cuenta incluso cuando se realiz6 pre-
viamente al ingreso en la UCI), fecha de la interven-
cién, procedimiento quirdrgico, grado de contaminacion
de la cirugia y si recibié o no profilaxis perioperatoria.

Para asegurar el cumplimiento del criterio de la se-
cuencia temporal, la presencia de los factores de ries-
go fue recogida s6lo si precedia en el tiempo al comienzo
de la infeccion.

Andlisis de los datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo inicial con el cél-
culo de medidas de tendencia central y de dispersion.
Ademas, se calcularon las siguientes medidas de in-
cidencia de IN: incidencia acumulada de pacientes in-
fectados, incidencia acumulada de infecciones, tasa
o densidad de incidencia de infecciones y tasas
de infeccién en localizaciones especificas asociadas
con sus correspondientes dispositivos de riesgo
(neumonias asociadas con la ventilacién mecanica,
bacteriemias asociadas con un catéter central e
infecciones urinarias asociadas con el sondaje
urinario).
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Para identificar los factores de riesgo asociados de
forma independiente con la aparicién de la primera IN,
se efectud un andlisis multivariante de regresion de Cox,
cuyos resultados se expresan en forma de razones de
densidad de incidencia instantaneas (RDI) (hazard ratio)
ajustadas por las demas variables en el modelo.

La variable resultado de nuestro estudio fue el tiem-
po transcurrido hasta que el paciente adquiri6 la pri-
mera IN o hasta el abandono de la unidad para los no
infectados. Las variables descritas anteriormente como
factores de riesgo de la IN se utilizaron como variables
independientes candidatas para el modelo.

En una primera fase se realizé un analisis univariante
para conocer el valor de p de cada una de las varia-
bles independientes anteriormente mencionadas. La
construccion del modelo multivariante se realizé intro-
duciendo conjuntamente las variables con un valor de
p en torno a 0,25 en el analisis univariante. Este mo-
delo inicial se depuré mediante el método manual de
seleccidn, y la falta de significacion de las variables eli-
minadas se probd con el test de la razén de verosimi-
litud. El requisito de la proporcionalidad de riesgos se
valoré al comprobar en la representacion grafica que
el riesgo de IN se mantenia constante en el tiempo. El
modelo final se obtuvo tras realizar las pruebas perti-
nentes para identificar los posibles factores de confu-
sién (método de la proporcién de cambio de los coefi-
cientes en el modelo) e interacciones de tipo
multiplicativo?' (cambio significativo [p < 0,05] del lo-
garitmo de la verosimilitud tras introducir el término de
interaccién). La valoracién del ajuste de las variables
continuas a una escala lineal se realiz6 mediante la prue-
ba de Box-Tidwell.

El modelo de regresion de Cox, ademas de identi-
ficar los factores de riesgo de la IN, asigna a cada in-
dividuo una puntuacién de riesgo de infeccién, lo que
nos permite formar grupos de pacientes con similar ries-
go de IN; asi, podemos establecer comparaciones entre
dichos grupos de pacientes, y ajustar por las variables
asociadas al riesgo de infeccién. Para todos los suje-
tos se sumo el producto de cada coeficiente del mo-
delo por el valor del paciente en las variables asocia-
das a estos coeficientes, segln la siguiente ecuacion:

Puntuacién de riesgo = B;V; +B,V, + ... + BV,

donde Brepresenta los coeficientes del modelo y V sus
variables.

La validaciéon del modelo se ha efectuado en una
muestra de 1.159 pacientes ingresados en la misma uni-
dad durante el afio 2002.

El calculo de las medidas de incidencia, la magni-
tud de las asociaciones y sus correspondientes inter-
valos de confianza (IC) del 95% se realizdé con
la ayuda del programa Epilnfo version 6.0. El resto del
andlisis estadistico se ha efectuado con el programa
SPSS 11.0.

Resultados

La poblacion estudiada estuvo compuesta por
1.134 pacientes, el 64,1% varones y el 35,9% mujeres.
La media de edad + desviacién estandar [DE] fue de
57,7 £ 15,69 anos. La principal causa de ingreso en la
UCI fue alguna enfermedad del aparato circulatorio
(63,8%); al 52,1% de estos pacientes se le practicé algin
tipo de cirugia, y el resto eran fundamentalmente en-
fermos coronarios.

Al 50,6% de los pacientes se le practicd una inter-
vencion quirdrgica. Los procedimientos quirdrgicos
mas frecuentes fueron los realizados sobre el sistema
cardiovascular (58,4%), el trasplante de érgano sélido
(12,4%) y la cirugia toracica (3,1%).

La estancia media en la UCI fue de 7,3 dias. En los
pacientes sin IN se redujo a 4,6 dias, mientras que au-
mentd a 20,6 dias en las personas que desarrollaron
una o mas infecciones hospitalarias. La estancia media
de los pacientes previa a la primera la infeccién fue de

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

Variables n (%)

Diagnastico principal

Enfermedades del aparato circulatorio 724 63,8

Enfermedades del aparato respiratorio 143 12,6

Lesiones y envenenamiento 120 10,6

Enfermedades del aparato digestivo I 6,3

Enfermedades de sistema nervioso y 6rganos sensoriales 30 2,6

Otros 46 4,0
Riesgo de base

Leve 268 23,6

Moderado 577 50,9

Grave 289 25,5
Infeccién previa al ingreso en la UCI

Si 205 18,1

No 929 81,9
Procedente de otra sala del hospital

Si 485 428

No 649 57,2
Intervencion quirdrgica

Si 574 50,6

No 560 49,4
Fallecimiento

Si 169 149

No 965 85,1

Media (DE) Mediana

Estancia en la UCI 73 11,4
Estancia previa a la UCI 58 141 0,0
Estancia previa a la intervencion 94 15,7 4
Estancia previa a la infeccion 59 58 4

DE: desviacion estandar.
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Tabla 2. Localizacion de la infeccion nosocomial

Localizacién n %2 %" 1A DI
Neumonia 128 48,7 68,1 11,3 15,6
Bacteriemia asociada a catéter 25 95 133 2,2 3,0
Bacteriemia primaria 14 53 74 1,2 1,7
Bacteriemia secundaria 9 34 48 08 11
Flebitis 21 8,0 1.2 18 2,6
Incision quirdrgica 18 6,8 9,6 16 2.2
Quirdrgica de 6rgano o espacio 11 42 59 1,0 1,3
Vias respiratorias bajas 13 49 7,0 11 1,6
Vias urinarias 12 4,6 6,4 11 15
No quirdrgica del aparato digestivo 5 19 2,7 04 0,6
Cutdnea y tejidos blandos 4 15 21 0,3 519
Otras 3 1,1 1,6 0,3 0,4
Total 263 100,0 = 23,1 32,1

IA: incidencia acumulada de infecciones por 100 ingresos; DI: densidad de incidencia de infecciones por 1.000 pacientes-dia. *Proporcion respecto al total de infeccio-

nes. "Proporcion respecto al total de pacientes infectados.

5,9 dias, los percentiles 25, 50 y 75 fueron, respecti-
vamente, de 2, 4 y 8 dias. En la tabla 1 se resumen el
resto de variables que caracterizan a la poblacién in-
vestigada.

La incidencia acumulada de pacientes infectados fue
del 16,6% (IC del 95%, 14,5-18,9), la incidencia acu-
mulada de infecciones fue de 23,2 por cada 100 ingresos
(IC del 95%, 20,8-25,8) y la densidad de incidencia de
infecciones de 32 por 1.000 pacientes-dia. Los pacientes
con una sola infeccion fueron 133 (el 70,7% de los pa-
cientes infectados).

La localizacién mas frecuente fue la neumonia (el
48,7% del total de infecciones), seguida de las bacte-
riemias y las infecciones quirlrgicas (tabla 2).

La tasa de neumonias asociadas a respirador fue
de 30,7 por cada 1.000 dias de ventilacién mecanica.
La tasa de bacteriemias asociada a catéter fue 3,2 por
cada 1.000 dias de exposicion a catéter central. La den-
sidad de incidencia para la infeccion de las vias urina-
rias asociada con el sondaje urinario fue de 1,5 infec-
ciones urinarias por 1.000 dias de sondaje.

Entre los factores de riesgo endégenos que pre-
sentan los pacientes al ingreso en la UCI el mas fre-
cuente en nuestra poblacién fue la diabetes mellitus (el
27,5% de los pacientes), seguido por el coma en sus
distintos grados (23,1%) (tabla 3). En la tabla 4 se re-
coge el nimero de pacientes expuestos a los principales
factores de riesgo extrinsecos relacionados con la IN
en la UCl y la duracion de dicha exposicion.

En la tabla 5 se presentan los factores de riesgo que
de forma independiente influyen en la adquisicion de
IN en la UCI de nuestro hospital. Entre los factores de
riesgo intrinsecos encontramos el diagnéstico principal
que motivé el ingreso del paciente en la unidad, la pre-
sencia de TCE (RDI = 2,5; IC del 95%, 1,6-3,8) y la in-

suficiencia renal (RDI = 1,9; IC del 95%, 1,4-2,7). Las
técnicas invasivas que incrementan el riesgo de sufrir
IN son, de mayor a menor riesgo, el sondaje urinario,
la traqueostomia, la ventilacion mecanica, la insercion
de un catéter de Swan-Ganz y la nutricién parenteral.
La Unica variable que se asocia de forma negativa con
la IN es la presencia de alguna infeccién previa al in-
greso en la UCI.

No se encontraron variables que se comportaran
como factores de confusion en el modelo multivariable.
Tampoco se identificaron variables que interaccionaran
respecto al incremento del riesgo de infeccion.

Las puntuaciones de riesgo de infectarse, obteni-
das del modelo de regresién de Cox, oscilaron entre
—0,46 y 5,13. La puntuacion media fue de 2,377 + 0,967.
Los percentiles 25, 50 y 75 fueron, respectivamente,
1,157, 2,533y 2,823. A modo de ejemplo, clasificamos
a los pacientes de nuestra cohorte en 2 grupos: con
puntuacion de riesgo superior a la media y con pun-
tuacién inferior a la media. La incidencia acumulada de

Tabla 3. Pacientes que presentan factores de riesgo
intrinsecos de la infeccion nosocomial

Factores de riesgo n %
Traumatismo craneoencefalico 76 6,7
Coma 262 23,1
Insuficiencia renal 163 144
Diabetes mellitus 312 27,5
Neoplasia 64 56
Neutropenia 20 1.8
Cirrosis 37 33
Desnutricion 18 16
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Tabla 4. Pacientes a los que se efectud una seleccion de
factores de riesgo extrinsecos de la infeccion nosocomial

Factores de riesgo n % Media DE  Mediana
Sondaje urinario 841 74,2 6,37 9,57 4
Catéter central 743 65,5 6,11 9,79 4
Ventilacion mecanica 646 57,0 3,21 7,62 1

Media: nimero de dias que por término medio el paciente esta expuesto al factor;
DE: desviacidn estdndar.

IN en los pacientes con una puntuacion inferior a la
media fue de 3,3, mientras que en los sujetos con una
puntuacién igual o superior a la media aumento hasta
el 28,8. Existe una probabilidad 8,7 veces mayor
(28,8/3,3 = 8,7) de infectarse en el grupo con mayor pun-
tuacion de riesgo (tabla 6).

El modelo se validé en una muestra de 1.159 pa-
cientes, donde se pudo comprobar que, efectivamen-
te, en los grupos de pacientes a los que el modelo asig-
n6é una mayor puntuacién de riesgo la incidencia de
infeccion era mayor. Las puntuaciones de riesgo obte-
nidas en la muestra oscilaron entre —0,18 y 4,48. La
muestra se dividié en 4 grupos tomando como puntos
de corte los percentiles 25, 50 y 75, que fueron, res-

Tabla 5. Factores asociados con la infeccion nosocomial
en el analisis multivariante

Razén de densidad IC del 95% p

de incidencia
Factores de riesgo intrinsecos
Grupo diagnostico A® 3,152 1,67-5,93 0,000
Grupo diagnéstico B 2,496 1,27-4,90 0,008
Traumatismo craneoencefalico® 2,454 1,57-3,83 0,000
Insuficiencia renal 1,957 1,39-2,75 0,000
Infeccion previa® 0,631 0,43-0,91 0,015
Factores de riesgo extrinsecos
Sonda urinaria® 2,723 1,02-7,23 0,045
Traqueostomia® 1,903 1,37-2,63 0,000
Ventilacion mecanica® 1,852 1,14-3,01 0,013
Catéter de Swan-Ganz® 1,678 1,21-2,32 0,002
Nutricion parenteral® 1,467 1,04-2,07 0,029

|C: intervalo de confianza.

Grupo diagndstico A: enfermedades del aparato circulatorio; enfermedades del apa-
rato genitourinario; enfermedades de la piel y los tejidos subcutaneos.

*Grupo diagndstico B: enfermedades infecciosas y parasitarias; enfermedades del
sistema nervioso y de los 6rganos sensoriales; enfermedades del aparato respira-
torio; neoplasias; lesiones y envenenamiento; enfermedades de la sangre y 0rga-
nos hematopoyéticos.

Grupo diagnéstico de referencia: enfermedades endocrinas, de la nutricién y me-
tabolicas; trastornos de la inmunidad; trastornos mentales; enfermedades del apa-
rato digestivo; enfermedades del aparato locomotor y del tejido conectivo; sinto-
mas, signos y estados mal definidos.

‘Referencia de variables dicotomicas: ausencia del factor.

Tabla 6. Distribucion de la infeccion nosocomial usando la
puntuacion de riesgo medio como punto de corte para agrupar
a los pacientes

Infecciones
Puntuacion de riesgo N n IA
Inferior a la media 544 18 33
Igual o superior a la media 590 170 28,8

N: ndmero de pacientes; n: nimero de infecciones; IA: incidencia acumulada.

pectivamente, 1,139, 1,458 y 1,851. La incidencia acu-
mulada de estos grupos fue de 4,4, 10,9, 12,4y 45,4,
respectivamente.

Discusion

La identificacion de los factores que aumentan el ries-
go de sufrir IN es uno de los aspectos fundamentales
para la elaboracion de estrategias de prevencion de esta
enfermedad. La bibliografia médica describe numero-
sos factores asociados con un mayor riesgo de sufrir
estas infecciones. Dichos factores se acumulan en los
pacientes atendidos en las UCI. El papel desempenfa-
do por estas variables sigue siendo controvertido, ya que
no todas las investigaciones realizadas al respecto han
aplicado técnicas capaces de ajustar por potenciales fac-
tores de confusién. Para controlar este efecto confusor
hemos realizado un andlisis multivariante de regresion
de Cox. La eleccion de este analisis se ha basado en
diversas consideraciones. Si bien diferentes auto-
res56122223 han utilizado la técnica de la regresion logistica
para ajustar por potenciales variables de confusién, dicha
metodologia asume que el tiempo de seguimiento es si-
milar en todos los pacientes del estudio® y no tiene en
cuenta la posibilidad de que los periodos de observa-
cién entre los sujetos fueran distintos. Esta dltima cir-
cunstancia es la que se presenta normalmente en la vi-
gilancia prospectiva de la IN, donde algunos pacientes
presentaran el efecto de interés (IN) durante el perio-
do de observacién y otros no lo haran o falleceran antes
de adquirir dicha infeccién, con lo cual cada paciente
contribuye con un tiempo diferente de observacién. Ade-
mas, en el caso de las IN, se acepta que la estancia
hospitalaria (periodo de observacién) puede ser tanto
causa como consecuencia de la infeccion. A pesar de
todo ello, algunos autores afirman que se obtienen re-
sultados comparables con la regresion logistica y con
la regresién de Cox cuando el tiempo de seguimiento
es corto, el efecto estudiado, raro y el riesgo relativo,
moderado®. En esta investigacion se ha optado por uti-
lizar la regresion de Cox, a pesar de que el tiempo de
seguimiento en la UCI es relativamente corto (media-
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na, 4 dias), porque el efecto estudiado no se puede con-
siderar inusual (un 16,6% de pacientes con IN en nues-
tro medio), el periodo de observacion no era el mismo
para todos los sujetos y, ademas, se queria realizar un
mejor control de la estancia previa a la infeccién.

Las variables que aumentan el riesgo de sufrir una
IN en la UCI son: el diagnéstico que motivé el ingreso
del paciente en la unidad, sufrir un TCE y presentar una
insuficiencia renal en el momento del ingreso. Por otra
parte, los factores extrinsecos identificados han sido la
presencia de sonda urinaria, haberse practicado una
traqueostomia, estar ventilado mecéanicamente, tener
insertado un catéter de Swan-Ganz y contar con nu-
tricion parenteral.

Tal como describen otros autores®'524, observamos
un predominio de factores de riesgo de caracter ex-
trinseco, es decir, pierde importancia relativa el esta-
do inicial que presenta el paciente a su ingreso en la
UCI. Las variables identificadas en el grupo de facto-
res de riesgo extrinsecos se relacionan de forma directa
con el desarrollo de las IN mas frecuentemente iden-
tificadas en nuestra unidad: neumonias y bacteriemias.
Asi, la ventilacién mecanica y la tragueostomia son ma-
niobras que predisponen a sufrir neumonia, y la inser-
cion del catéter de Swan-Ganz y la administracién de
nutricién parenteral se asocian con la bacteriemia. A
diferencia de lo hallado por otros investigadores'®, el ca-
téter de insercion central no ha sido identificado como
factor de riesgo de la IN en nuestra unidad. Ello puede
ser debido al alto grado de concienciacién por parte del
personal de la UCI de la importancia que tiene el cum-
plimiento de los protocolos de insercion, cuidados y re-
tirada de catéteres vigentes en el hospital.

A pesar de la baja frecuencia de infeccion urinaria
observada, la aplicacién del sondaje urinario sigue in-
crementando el riesgo de sufrir infeccion, lo que pone
de manifiesto la necesidad de seguir trabajando en la
linea de aumentar la adhesion del personal al cumpli-
miento del protocolo de insercién, los cuidados y la re-
tirada del sondaje.

La asociacién negativa entre la infeccion previa al in-
greso en UCI y la IN puede ser explicada por la dificul-
tad de diagnosticar una nueva infeccién en un paciente
previamente infectado, ya que ello requeriria un cambio
en la localizacion o la identificacion de un nuevo micro-
organismo coincidiendo con el agravamiento del cuadro.

El diagnostico que motivo el ingreso del paciente es
la variable que presenta una mayor fuerza de asocia-
cién, lo que nos recuerda que la situacion inicial del pa-
ciente sigue siendo uno de los principales determinantes
de la infeccion. Asi, corregir precozmente los dese-
quilibrios causados por la enfermedad subyacente del
paciente a su ingreso constituye una importante ac-
tuacioén preventiva frente a la IN.

Nuestros resultados no coinciden exactamente con
los obtenidos por Fernandez-Crehuet et al en 199418

en esta misma unidad, donde la mayoria de los facto-
res que predisponian a sufrir una infeccion en UCI los
presentaba ya el paciente al ingreso. La mayor impor-
tancia relativa adquirida por los factores de riesgo ex-
trinsecos en el transcurso de 7 afos podria interpre-
tarse como un empeoramiento del cumplimiento de las
practicas preventivas llevadas a cabo, como la limpie-
za y la desinfeccion del medio ambiente que rodea al
enfermo, la desinfeccion y la esterilizacién de instru-
mental, las medidas de asepsia en la insercion y los
cuidados de catéteres y sondajes seguin el Manual de
Protocolos y Procedimientos de Enfermeria?® del hos-
pital, la aspiracion subglética de pacientes intubados,
la colocacién de filtros bacterianos en las tubuladuras
de los respiradores, asi como la profilaxis sistematica
de hemorragia digestiva con farmacos anti-H,. Sin em-
bargo, esto es rebatible, ya que, lejos de aumentar las
cifras de infeccién, se ha observado un descenso de
éstas, a pesar de haber aumentado la frecuencia y la
duracién de la exposicion a la mayoria de los factores
extrinsecos investigados. Ello nos lleva a concluir que
hemos de seguir trabajando en la linea emprendida, que
tiende a mejorar las medidas de control de la IN y ha
conducido a este aumento de la calidad asistencial.

Hay que tener presente que el modelo de infeccion
identificado se ajusta especificamente a la realidad de
la UCI en el periodo de tiempo estudiado. En la medi-
da en que puedan cambiar de forma relevante las ca-
racteristicas de los pacientes y/o las técnicas diag-
nésticas o terapéuticas aplicadas, podrian modificarse
los factores asociados a la IN. Por tanto, para continuar
incidiendo sobre las principales medidas de prevencion
de esta infeccién deberemos conocer en cada momento
sus caracteristicas epidemiolédgicas. Asi pues, mante-
ner el programa de vigilancia de estos pacientes es una
labor imprescindible para la mejora de la calidad asis-
tencial.

El modelo de IN elaborado, ademas de la identifi-
cacioén de sus factores de riesgo, ha permitido establecer
grupos de pacientes con similares puntuaciones de ries-
go de sufrir IN, entre los cuales podran realizarse com-
paraciones vdlidas de frecuencia de infeccién, medi-
ciones de resultados de intervenciones preventivas e
incluso de actuaciones terapéuticas. El ejemplo pre-
sentado en la tabla 6 es consistente con la relacion entre
la puntuacién de riesgo asignada por el modelo y la in-
cidencia observada de IN.

En conclusion, los factores que de forma indepen-
diente han aumentado el riesgo de los pacientes de su-
frir al menos una infeccién en la UCI han sido los si-
guientes: el diagndstico principal que motivo el ingreso
del paciente en la UCI, sufrir un TCE, padecer una in-
suficiencia renal, mantenerse en ventilacion mecanica,
haber sufrido una traqueostomia, la presencia de son-
daje urinario, tener insertado un catéter de Swan-Ganz
y contar con nutricién parenteral.
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