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RESUMEN

Objetivo: analizar la relacién entre edad, mortalidad e infeccién

nosocomial (IN) en una unidad de criticos polivalentes (UR) ubica-

da en nuestro medio.

Material y métodos: estudio de cohortes, prospectivo de 652 in-
gresos consecutivos en una UR entre el 1 de enero de 1996 y el 31
de diciembre de 2001, que estuvieran ingresados més de 48 h.
Las variables estudiadas fueron: edad, incidencia de IN, neumonia
nosocomial (NN), bacteriemia (BN), infeccién urinaria (ITU), infec-
cién quirdrgica (IHQ), dias de estancia y mortalidad. Se realizé un
andlisis multivariante para determinar las variables relacionadas
de modo independiente con el riesgo de infeccién y muerte p <
0,05, (intervalo de confianza del 95%).

Resultados: la edad media fue de 51,5 afios; el 25% eran mayo-
res de 70 afos, el 67,8% eran varones. La IN mas frecuente fue la
NN. Presentaron una IN 134 pacientes (el 20,5% de las admisio-
nes), 2 IN: 108 pacientes (16,5%), y 3 o méas: 80 pacientes
(12,2%). El 58,4% de los infectados tenian més de una IN. La IN
fue mds frecuente en los j6venes para todas las localizaciones ex-
cepto para la IHQ. La mortalidad global fue del 40,1% y en los
mayores de 65 afios del 54%. Por cada afio de vida se multiplica
por 1,02 el riesgo de mortalidad y por 0,98, 0,98 y 0,97 el ries-
go de NN, BN e ITU. Por cada afio de vida se incrementa en 1,01
el riesgo de IHQ.

Conclusiones: la edad es una variable de riesgo de muerte en una
UR, aunque reduce el riesgo de la mayoria de IN, probablemente
por el menor empleo de instrumentos invasivos.
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Nosocomial infection and mortality in elderly
patients in a multipurpose critical care unit

ABSTRACT

Objective: to analyze the relation between age, mortality and no-
socomial infection (NI} in a multipurpose critical care unit (CCU).
Material and methods: we performed a prospective cohort study in
652 consectutive patients admitted to a CCU from January 1, 1996
to December 31, 2001 with a length of stay longer than 48 hours.
The variables analyzed were age, incidence of NI, nosocomial
pneumonia (NP), bacteraemia (NB), urinary tract infection (UTI),
surgical wound infection (SWI), length of stay, and mortality. Multi-
variate analysis was used to estimate variables independently rela-
ted to the risk of infection and mortality (p < .05, 95% confidence
internal).

Results: the mean age was 51.5 years and 25% of the patients we-
re older than 70 years. A total of 67.8% were male. The most fre-
quent NI was NP. There were 134 patients with one NI (20.5% of
admissions), 108 with two (16.5%) and 80 with three or more
(12.2%). More than one NI was found in 58.4% of infected pa-
tients. NI was more frequent in younger patients in all locations ex-
cept SWI. Overall mortality was 40.1% and mortality in elderly pa-
tients was 54%. The mortality risk increased 1.02 for each year of
life. The risk of NP, NB and UTl increased 0.98, 0.98 and 0.97 for
each year of life. The risk of SWI increased 1.01 for each year of
life.

Conclusions: age is a risk factor for mortality in the CCU, but redu-
ces the risk of NI, probably because of the lower use of invasive
techniques.
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INTRODUCCION

Las infecciones originadas durante el proceso asisten-
cial hospitalario, tanto en su forma endémica como epi-
démica, son un problema de notable actualidad e impor-
tancia, por la morbilidad y la mortalidad que producen. A
lo largo de la historia, la infeccién nosocomial (IN) ha es-
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tado presente en los hospitales, definida como «el cuadro
clinico en cuya etiologia interviene un microorganismo y
del que la causa es la exposicion al medio ambiente hos-
pitalario»’.

En las unidades de cuidados intensivos (UCI), las IN
mas frecuentes han sido las respiratorias, seguidas de las
bacteriemias (BN), con un incremento de ambas en el
tiempo de forma apreciable. Globalmente, las infecciones
urinarias (ITU) ocupan el tercer lugar de frecuencia. Las in-
fecciones quirtrgicas (IHQ) han disminuido significativa-
mente; este dato se relaciona con la mejora de la profila-
Xis perioperatoria.

Se propone como indicador de gravedad del paciente
en las unidades de medicina critica la frecuencia del uso
de dispositivos médicos empleados en él, ya que encuen-
tran una fuerte correlacién positiva entre las tasas de in-
feccion y el uso de estos dispositivos.

La edad avanzada en la mayoria de articulos publica-
dos en los Ultimos afios se considera un factor de riesgo
intrinseco o enddgeno de infeccion nosocomial no modi-
ficable. Aisladamente, publicaciones recientes imputan a
la edad como factor protector de la infeccidon nosocomial,
por la menor agresividad en las técnicas diagndstico-tera-
péuticas en los pacientes ancianos respecto a los jove-
nes?.

Por ello realizamos un estudio para conocer en nuestro
medio la asociacién entre mortalidad e infecciones noso-
comiales con la edad en una unidad de criticos polivalente.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo de investigacién se ha realizado en
la Unidad de Cuidados Criticos y Medicina de Emergen-
cias del Servicio de Anestesiologia y Reanimacion (UR)
del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
(CHUA). El disefio elegido es el de un estudio de cohortes,
observacional, prospectivo, con periodos de seguimiento
variables en funcién de la estancia del paciente. El segui-
miento se realiz6 en el contexto de un sistema de vigilan-
cia epidemiolégico (SVE), que diariamente revisa la histo-
ria clinica de todos los pacientes admitidos en la unidad
con estancia superior a las 48 h y hasta 48 h tras ser da-
dos de alta. No hubo ningun otro criterio para excluir a los
pacientes. Ese SVE consta de 136 variables, en la que se
incluyen los principales factores exdgenos y endoégenos
de la IN y de mortalidad referenciados en la literatura mé-
dica, como son la gravedad de la enfermedad de base, el
estado funcional (presencia de desnutricién, hepatonefro-
patias y demas comorbilidades asociadas), ratio de uso
de dispositivos médicos, infecciones al ingreso y aquellas
nosocomiales acontecidas durante su estancia, uso de
antimicrobianos, analgésicos, hipnoticos y relajantes
musculares y presencia de coma de cualquier etiologia,
entre otras.

El periodo de estudio comprende desde el 1 de enero
de 1996 hasta el 31 de diciembre de 2001. Entre otras va-
riables, se analizé la presencia o no de infeccidén hospita-
laria. Comparamos la diferente distribucién de la defun-
ciéon entre las variables estudiadas y su posible
asociacion estadistica (p < 0,05) utilizando las pruebas de
la t de Student o de Kruskall-Wallis, en el caso en que no
existiera igualdad de varianzas, para las variables cuanti-
tativas, y la prueba de la 2 con correccion de Yates o la
prueba de Fisher para las variables cualitativas. Las varia-
bles que presentaron una asociacion estadisticamente
significativa fueron introducidas como variables indepen-
dientes en el anadlisis de regresién de Cox, considerando
el fallecimiento en funcién de los dias de estancia en la
UR como variable dependiente. Las variables cualitativas
de K categorias se agregaron en 2 categorias o se trans-
formaron en K-1, variables indicadoras o dummy varia-
bles. Como medida de asociacion de las variables selec-
cionadas por este método utilizamos las odds ratio (OR) y
sus intervalos de confianza (IC), y se construy6 un mode-
lo basico de referencia. A partir del modelo de referencia
se construyeron todos los posibles modelos reducidos,
como modelos anidados, excluyendo variables y valoran-
do el impacto que la exclusién de esa variable tenia en el
nuevo modelo. Esta comparacion se efectuaba por medio
del likelihood ratio test (estadistico G) que compara el mo-
delo de referencia con el nuevo modelo.

El analisis se realizé con el programa estadistico STATA
6.0.

RESULTADOS

De los 3.614 pacientes ingresados, se recogieron las
historias clinicas de 652 pacientes que configuran la po-
blacion de estudio, ingresados tanto de forma programada
como de urgencia, con estancia en la UR superior a 48 h.

La media de edad + desviaciéon estandar fue de 51,5 +
21,2 anos, con una mediana de 56 afios y un rango de 7 a
89, con un 25% de la poblaciéon mayor de 70 afios. La es-
tratificacion de la cohorte por sexos fue de 442 (67,8%) va-
rones y 210 (32,2%) mujeres. Su distribucién por sexos y
edad se muestra en la piramide poblacional global (fig. 1).

La ratio de utilizaciéon de la ventilacion mecénica duran-
te el periodo de estudio fue de 0,62. La ratio de utilizacion
de catéter venoso central fue de 0,79. La ratio de uso de
sondaje urinario en la UR fue de 1,00. Respecto a la co-
horte de pacientes geriatricos, en aquellos con edad su-
perior a 65 afos, la ratio de utilizacién de ventilacién me-
canica, catéter venoso central y sondaje urinario fueron
de 0,51, 0,67 y 0,95, respectivamente.

La IN mas frecuente de la serie fue la neumonia noso-
comial asociada a ventilacion mecanica; Pseudomonas
aeruginosa fue el germen mas implicado. Candida albi-
cans 'y Escherichia coli son los microorganismos predomi-
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Figura 1. Pirdmide de poblacion de la cohorte.

Figura 2. Relacion entre edad y mortalidad.

TaBLA 1. Densidad de incidencia de infeccién nosocomial por

localizacidn especifica

Localizacion Cohorte Cohorte
general pacientes ancianos
Neumonia nosocomial 20,3 14,8
Bacteriemia primaria 73 6,1
Infeccion urinaria 8,4 7,8
Infeccién quirdrgica 15,7 17,8

Densidad de incidencia: valores expresados en 1.000 pacientes-dia con
ventilacion mecdnica, catéter venoso central y sonda urinaria cerrada.
La infeccion quirtdrgica se cuantifica en incidencia acumulada.

nantes en las ITU, mientras que los cocos grampositivos
ocupan el papel preferente en las BN. El numero de pa-
cientes con una sola IN fue de 134 (incidencia acumula-
da-IA de 20,5 por 100 admisiones), 108 presentaron 2 IN
(IA de 16,5 por 100 admisiones) y 80 adquirieron 3 infec-
ciones o mas (IA de 12,2 por 100 admisiones). Un 58,4%
de los sujetos infectados tenian mas de una IN. La densi-
dad de incidencia de infeccion nosocomial por localiza-
cion especifica fue mayor en la cohorte de pacientes mas
joven para todas las localizaciones excepto para la infec-
cion quirdrgica, que fue mayor en los ancianos (tabla 1).

La incidencia acumulada anual de defuncion de la co-
horte en la UR fue de 31,3 por 100 pacientes ingresados
en la UR, con un IC del 95% de 27,7-34,9. Los pacientes
mayores de 65 afios presentaron una incidencia acumula-
da de fallecimiento del 39,9 por 100 pacientes ingresados
en UR. La mortalidad expresada en términos de densidad
de incidencia fue de 22,9 defunciones/1.000 pacien-
tes/dia. La mortalidad hospitalaria global fue del 40,1%,
mientras que los pacientes con edad superior a 65 afos
presentaron una mortalidad global del 54,0%. En la figura
2 se presenta la relacion entre la edad y la mortalidad.

En la tabla 2 se describe mediante un analisis multiva-
riante de riesgos proporcionales de Cox la relaciéon entre
la variable edad y la IN por localizaciones especificas y
mortalidad. Se aprecia que la edad se comporta como
una variable de riesgo de muerte, y asi cada afio de vida
multiplica por 1,02 el riesgo de mortalidad.

Las 6 variables ajustadas, expuestas en la tabla 3, que
presentaron diferencias estadisticamente significativas
para la mortalidad son la edad, utilizaciéon de ventilacion
mecanica invasiva, presencia de traumatismos craneoen-
cefalicos, estados de coma de cualquier etiologia e IN, asi
como el estado funcional de base del paciente cataloga-
do por la clasificacion del la American Society of Anaes-
thesiologist (ASA). Se ha detectado una interaccion de-

TaBLA 2. Andlisis multivariante de riesgos proporcionales de Cox para la variable edad para la infeccién nosocomial

por localizaciones especificas y mortalidad

Localizacion Hazard ratio Intervalo de confianza del 95% Coeficiente p I
Neumonia nosocomial 0,983 0,97-0,99 -2,437 0,015
Bacteriemia primaria 0,984 0,97-0,99 -3,340 0,001
Infeccién urinaria 0,978 0,96-0,99 -2,776 0,006
Infeccién quirdrgica 1,015 1,00-1,02 2,304 0,021
Mortalidad 1,021 1,01-1,03 4,304 0,000
p: nivel de significacién.
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TABLA 3. Andlisis multivariante de riesgos proporcionales de Cox para la variable mortalidad

Variable Hazard ratio Intervalo de confianza del 95% Coeficiente P I
Edad 1,021 1,01-1,03 4,304 0,000
IN 2,204 1,31-3,69 2,993 0,003
IN time 0,887 0,86-0,91 -8,881 0,000
Ventilaciéon mecdnica 6,541 2,87-14,90 2,871 0,000
ASA 2 2,691 1,01-7,11 1,996 0,046
ASA 3 3,380 1,25-9,11 2,407 0,016
ASA 4 5,350 2,03-14,07 3,399 0,001
ASA'S 31,840 7,03-144,11 4,493 0,000
TCE 7,341 2,85-18,84 4,144 0,000
TCE time 0,808 0,72-0,89 4,087 0,000
Coma 2,384 1,06-5,33 2,112 0,035
Coma time 0,951 0,89-1,01 -1,489 0,137

Log likelihood = -930,6302; LR 2 (12) = 393,38; Prob > %2 = 0,0000.

ASA: American Society of Anaesthesiologists; hazard ratio: estimador del riesgo relativo ajustado; IN: infeccién nosocomial; p: nivel de
significacion; time: término de interaccién; TCE: traumatismo craneoencefdlico.

pendiente del tiempo en las variables IN, traumatismos
craneoencefalicos y coma.

DISCUSION

El progresivo envejecimiento de la poblacion y su pre-
dominio de enfermedades crénicas y presencia de pluri-
patologia son 2 elementos de gran trascendencia para los
distintos sistemas sanitarios de salud, lo que condiciona
de forma directa la practica asistencial de una gran canti-
dad de especialidades médicas.

Daschner et al, en 1985, enumeraron las siguientes ra-
zones como los principales predisponentes del paciente
critico a la infeccion: la gravedad de la enfermedad base,
la edad extrema, el elevado consumo de antibiéticos, las
estancias prolongadas, el uso de técnicas invasivas y la
elevada demografia de pacientes y personal sanitario. La
edad en nuestra cohorte se comporta como una variable
de riesgo de muerte, y asi cada afio de vida multiplica por
1,02 el riesgo de mortalidad. La literatura médica refleja
un efecto similar en varios estudios3-5.

Los pacientes ingresados en UCI poseen un mayor
riesgo de desarrollar una IN; su incidenciaes de 5a 10 ve-
ces mayor que la observada en otras salas generales del
hospital®-8. La IN se considera un problema de salud pu-
blica, al ser una fuente importante de morbilidad® y mor-
talidad'% de la poblacién hospitalizada, lo que origina im-
portantes costes sociales y econémicos!!-4. Dentro del
actual clima de control de la calidad asistencial y conten-
ciéon de costes, la infeccién nosocomial se ha convertido
en un preocupante efecto adverso de la actividad asisten-
cial hospitalaria. Se estima en los hospitales de Estados
Unidos una mortalidad directamente atribuible a la IN del

1% y una mortalidad indirecta del 3%15, que remarca cla-
ramente la magnitud del problema. Se estima que las IN
prolongan la estancia hospitalaria entre 1 y 30 dias, segun
el tipo de infeccidn, y se puede cuantificar la mortalidad
atribuible entre el 7 y el 35%. Las BN y las NN son las que
tienen mayor coste, seguidas de las quirlrgicas y de las
urinarias'®.

Los factores de riesgo enddgenos o intrinsecos son la
parte de riesgo de infecciéon que el paciente presenta ya
antes de llegar al hospital, independientemente del incre-
mento o detrimento del riesgo de infeccion atribuible a la
calidad de la asistencia hospitalaria, como son la edad, el
sexo, el estado nutricional e inmunitario y la gravedad de
la enfermedad subyacente'?. La gravedad del paciente se
considera el factor de riesgo endégeno mas importante,
hasta el punto de considerarse equivalentes'®,

Los factores de riesgo exégenos o extrinsecos son
aquellos relacionados propiamente con la hospitalizacién
del paciente, tanto por las maniobras diagnostico-tera-
péuticas a las que es sometido como por el medio am-
biente que le rodea. Segun el proyecto SENIC, sélo el 9%
de las IN son prevenidas, mientras que el 32% podria ser-
lo si los hospitales implantasen programas efectivos de
control. Esta reduccion se produciria fundamentalmente
por la actuacion sobre los factores de riesgo extrinsecos
de infeccion, dado que los intrinsecos son inalterables o
dificilmente modificables. Un 58% de la muestra presenté
mas de una IN, con 1,9 episodios por paciente, que es un
porcentaje similar al hallado por otros autores en UCI de
nuestro entorno®, con valores cercanos al 45%, con la
salvedad de que, presumiblemente, fueron de menor gra-
vedad que los atendidos en la unidad de nuestro hospital
de tercer nivel, y principalmente, que la poblacion elegible
estaba constituida por pacientes ingresados en esas uni-
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dades al menos durante 24 h, por lo que sus resultados
no son comparables.

En las unidades de medicina intensiva, la estancia
constituye un marcador parcial tanto de la gravedad in-
trinseca de los pacientes como de la duraciéon media de
su exposicion extrinseca a maniobras diagndstico-tera-
péuticas que incrementan la probabilidad de tener IN20;
se denomina riesgo asociado al uso de dispositivos. Los
principales son ventilacibn mecanica, sonda urinaria y
vias centrales. Un indicador del grado de exposicién a
factores de riesgo es la frecuencia de uso de dispositivos.
Por parte de los Centers for Disease Control2!, se propo-
ne como indicador de gravedad del paciente en las uni-
dades de medicina critica la frecuencia del uso de dispo-
sitivos médicos empleados en él, ya que encuentran una
fuerte correlacién positiva entre las tasas de infeccion y el
uso de estos dispositivos.

Se identifican en mudltiples articulos la edad avanzada
como factor de riesgo de aparicion de NN, BN e ITU22-25,
La edad en nuestra cohorte se comporta como una varia-
ble protectora de las principales localizaciones de la IN, y
asi cada afo de vida multiplica por 0,98, 0,98 y 0,97 el
riesgo de NN, BN e ITU, respectivamente, mientras el au-
mento de la enfermedad de base, cuantificado mediante
el indice de comorbilidades o de Deyo-Charlson, conlleva
una elevacion progresiva del riesgo de IN. En cambio, la
edad si constituye un factor de riesgo en el desarrollo de
la IHQ26:27, y asi en nuestra serie cada afio de vida incre-
menta en 1,01 el riesgo de IHQ.

El paciente anciano y los obesos son vulnerables a las
enfermedades infecciosas, y particularmente a la bacterie-
mia, por cambios que se producen en el sistema inmunita-
rio?8-31, Entre los méas dramaticos se incluyen la involucién
timica y una alteracion de la funcién de las células T y de
los linfocitos B. En nuestro pais, el estudio ENVIN-UCI?
concluye, como en nuestro caso, que la edad avanzada
es un factor protector, y es atribuido a la menor agresivi-
dad en las técnicas diagnodstico-terapéuticas en los pa-
cientes ancianos respecto a los jévenes. La limitacién del
esfuerzo terapéutico por variables como la edad, la gra-
vedad del proceso, la futilidad del tratamiento y las vo-
luntades anticipadas parecen variables razonables, pero
sin un claro soporte en la literatura médica. Esta practica
médica se debe basar de forma fundamental en la esen-
cia de la relacién médico-paciente que es la base de la
medicina.

En definitiva, la IN se comporta como una variable mo-
dificadora de efecto o interacciéon segun la gravedad. Es
una interaccién de tipo multiplicativo con cierto efecto an-
tagodnico de la IN en la mortalidad para los diferentes es-
tratos de gravedad. Este mismo efecto se puede apreciar
en las diferentes localizaciones especificas de IN. Podria
decirse que el peor estado general del paciente acababa
«compitiendo» con la IN para causar la muerte, y el pa-
ciente no tenia tiempo suficiente para desarrollarla.

En el paciente anciano, la limitacion del esfuerzo tera-
péutico, cuantificado por unos menores indices de uso de
dispositivos médicos, conlleva unas menores tasas de in-
feccién nosocomial, pero con una mayor mortalidad por
el estado basal mas deteriorado.
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