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PALABRAS CLAVE Resumen

Infeccion nosocomial; Objetivo: ldentificar las caracteristicas de los pacientes y de la asistencia asociadas con la
Seguridad clinica; infeccion relacionada con la atencion sanitaria (IRAS) y determinar si existen diferencias entre
Eventos adversos las evitables (IRASE) y las que no lo son.

Método: Estudio de cohortes retrospectivo basado en tres estudios espaiioles de eventos adver-
sos ligados a la hospitalizacion. Se revisaron las historias clinicas valorando si la asistencia era
la causante de IRAS e IRASE.

Resultados: El2,3% de los pacientes del estudio presenté una o mas IRAS. EL 60,2% fueron IRASE.
Los que presentaron IRAS eran mayores que el resto, y presentaron mayor niUmero de factores
de riesgo intrinseco y extrinseco.

Se observaron diferencias entre los pacientes que presentaron IRAS o IRASE en la presencia
de algln factor de riesgo intrinseco. Los factores que mejor explicaron IRAS fueron distintos
para cada una de las localizaciones mas frecuentes. En el caso de las IRAS: catéter urinario
(OR=2,4), catéter venoso central (OR=1,8) y sonda nasogastrica (OR=1,9); servicio de ingreso
quirdrgico (OR=1,6) y estancia hospitalaria > 1 semana (OR=7,5)

Las estrategias identificadas para evitar IRAS fueron: técnica aséptica adecuada (25,5%),
correcto seguimiento de los protocolos de sondaje vesical (20%) y de los cuidados y la valoracion
de vulnerabilidad de los pacientes (16,5%).

Conclusiones: Entre los pacientes que presentaron IRAS y los que no presentaron se encontraron
caracteristicas diferenciadas. La evitabilidad es un juicio de valor independiente del de cau-
salidad y se relaciona con si se han aplicado de forma correcta o no los protocolos. Identificar
estos puntos en la asistencia permite establecer estrategias de mejora de la asistencia.
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Abstract
Objective: To determine the patient and medical care characteristics of Health Care-Associated
Infections (HCAI) and to determine whether or not there are any differences between those that

Method: A retrospective cohort study, based on three Spanish cohort studies of Adverse Events
associated with hospitalization. The medical records were reviewed to assess whether or not
the health care was the causing factor of the HCAI. We carried out the analyses using the
same methodology as the National Study on the Adverse Effects associated with hospitalization
(ENEAS). After reviewing the patient medical records to identify the HCAI associated factors,
the reviewers gave a valued judgment on how likely the health care was the cause of the
infection (HCAI) and whether there was evidence that they could have been avoided.

Results: A total of 2.3% the patients in the study had one or more HCAI, with 60.2% of them
being avoidable. The patients who had an HCAI were older and had a greater number of intrinsic

There was a significant difference in the presence of some intrinsic risk factor between
patients who had an HCAI and those with an avoidable HCAI, but there were no differences
as regards medical care extrinsic risk factors. The factors that best explained the HCAl were
different for each one of the most common infection locations. Generally, the factors which
best explained the HCAI were: urinary catheter (OR=2.4), nasogastric tube (OR=1.9) or cen-
tral venous catheter (OR=1.8). Similarly, hospital admissions through a surgery department
or a hospital stay longer than a week were identified as main factors, (OR=1.6), (OR=7.5),

The best strategies to avoid an HCAI were: proper management of any aseptic technique and
use of catheter (25.5%), a proper follow-up of the bladder catheterisation protocols (20%) and
a proper health care follow-up of vulnerable patients (16.5%).

Conclusion: Patients with an HCAI showed significant different characteristics from those who
did not have an HCAI. The preventability is an independent valued judgment from the causality,
and is associated to whether the proper protocol has been implemented or not. To identify these

weaknesses enables us to establish strategies to improve the quality of medical care.
© 2011 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Preventable
may be avoidable.
and extrinsic risk factors.
respectively.
Introduccion

La asistencia sanitaria puede suponer un riesgo para los
pacientes. Este hecho, conocido desde hace décadas y que
ha estado presente en el quehacer de aquellos que se han
dedicado a ella a lo largo de los anos, es desde mediados del
siglo xx un riesgo cuantificado que se puede prevenir, como
asi se refleja en estudios epidemioldgicos publicados desde
entonces en distintos paises'10.

Entendemos como riesgo asistencial la probabilidad de
que ocurra un evento adverso (EA), es decir, cualquier situa-
cion no deseable o factor que puede contribuir a que se
produzca, que esta en relacion con la atencion sanitaria reci-
bida mas que con la propia enfermedad y que puede tener
consecuencias negativas para los pacientes como la prolon-
gacion de la estancia hospitalaria, alguna secuela al alta o
es responsable del fallecimiento del enfermo'".

Aunque las infecciones relacionadas con la atencion sani-
taria (IRAS) se han considerado, desde hace tiempo, el
mayor riesgo que el entorno hospitalario plantea a los
pacientes, esto se acentud a mediados del siglo pasado tras
una epidemia de infecciones por estafilococos resistentes a
los antibidticos entre 1957 y 1958 en hospitales de los EE.
UU. Desde entonces, han ido adquiriendo un interés cre-
ciente, tanto desde el punto de vista clinico como desde la

salud publica, siendo el estudio y control de las IRAS una
importante disciplina de la salud pUblica, con su énfasis en
la vigilancia y los métodos epidemioldgicos'?.

Si bien es cierto que el avance en los conocimientos téc-
nicos y cientificos posibilita que la atencion sanitaria ofrezca
hoy oportunidades para salvar la vida de pacientes que no
habrian sobrevivido hace unas décadas, también lo es que
para que estos cuidados no impliquen una IRAS se requiere
el desarrollo de un extenso sistema de prevencion de la
infeccion'.

Uno de los primeros estudios de vigilancia es el desarro-
llado en los EE. UU. por el National Nosocomial Infections
Surveillance System (NNISS) que estima que el nimero de
infecciones hospitalarias era de 5,7 por cada 100 ingresos.
El proyecto SENIC™, un estudio sobre la eficacia del control
de infeccion nosocomial, ademas de validar los resultados
obtenidos por el NNISS aporta que alrededor de un 32% de las
infecciones relacionadas con la asistencia podrian evitarse,
si existieran programas eficaces de control de la infeccion.

Con el transcurso de los afos, los sistemas de vigilancia
de IRAS se han instaurado en muchos paises y reflejan con
sus datos la magnitud del problema'’>-22.

Son muchos los factores que propician IRAS y su trans-
mision: la disminucién de la inmunidad de los pacientes;
la mayor variedad de procedimientos médicos y técnicas
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invasivas, que crean posibles vias de infeccion; la trans-
mision de bacterias resistentes a los antibidticos que
provocan infecciones dificiles de tratar, ademas de otros
como la presion asistencial en los hospitales y las practicas
deficientes de vigilancia y control?.

A pesar del progreso alcanzado en la atencién hospita-
laria y en la salud publica, las IRAS siguen siendo un reto,
consideradas como un problema de salud que puede tener
un importante impacto en cuanto a morbilidad, mortalidad
y costes econdmicos?-28, La medida de este riesgo resulta
pues de suma importancia para los sistemas sanitarios a
todos los niveles.

La necesidad de cuantificar y caracterizar el riesgo deri-
vado de la asistencia sanitaria ha sido recogida en diversos
estudios epidemioldgicos que sobre los EA se han realizado.
Los resultados entre unos y otros difieren en funcion de los
objetivos planteados o de la metodologia empleada, pero
en ellos destaca en primer lugar que las IRAS considera-
das como un EA tienen un gran peso, siendo estas uno de
los tipos mas frecuentes de EA en la atencion de la salud.
El Harvard Medical Practice Study II* encontrd que un solo
tipo de IRAS —infeccion de herida quirGrgica— constituye
la segunda categoria de EA y posiblemente uno de los mas
estudiados'? y en segundo lugar, que la fraccion evitable de
EA en todos ellos es alta, oscilando entre un 30 y 50% del
total.Las IRAS son un evento adverso que se puede prevenir.
Para la identificacion de IRASE se han realizado estudios con
diversa metodologia: de intervencion en los que se mide la
tasa de IRAS realizando dos periodos de observacion con-
secutivos, antes y después de implementar un programa
de prevencion, y en los que se ha observado que entre un
10-71% de ellas podia ser prevenible, dependiendo del tipo
de infeccidn y el disefio del estudio?®, estudios prospectivos
atendiendo a un tipo de infeccion especifico®®, estimando
una evitabilidad de 19,4%; estudios que aplicando mode-
los matematicos3' estiman una evitabilidad de 21,6% en los
pacientes con infeccion. También IRASE se han identificado
a través de estudios basados en la revision de las historias
clinicas®>33,

Uno de ellos fue el estudio ENEAS®, en el que las IRAS
representaron el 25,3% de los EA, y en el que 56,6% considero
evitable**. En este se exploraron las caracteristicas tanto
de los pacientes como de la asistencia relacionadas con la
incidencia de EA, aportando informacion sobre los que se
asociaban a la misma, y la fraccion evitable de los mismos.

El objetivo de este trabajo es identificar las caracteris-
ticas de los pacientes y de la asistencia asociada con IRAS
y determinar si existen diferencias entre las evitables y las
que no lo son.

Metodologia
Diseno

Estudio de cohortes retrospectivo secundario a estudios de
EA ligados a la hospitalizacion.

Se utilizaron tres estudios espanoles, que aportaron 8.407
historias. ENEAS®}, estudio de los efectos adversos en la
atencidn hospitalaria en el Principado de Asturias (EAPAS)®
y el estudio de los efectos adversos de la atencion sanitaria:
resultados en Espaia y en Aragon.

Ambito de estudio

Pacientes dados de alta hospitalaria en la segunda semana
del mes de junio de 2005 en una muestra de 41 hospitales.

Instrumentalizacion

Para la identificacion del EA se utilizé en una primera etapa
la Guia de Cribado del Proyecto IDEA%, cuestionario adap-
tado de los utilizados en los estudios de Nueva York', Utah y
Colorado?®. Posteriormente, se utilizé el formulario modu-
lar de revision (MRF2)*® para la caracterizacion precisa del
evento, su relacion con la asistencia, su impacto en el
paciente y su evitabilidad.

Definiciéon de caso

IRAS con moderada a alta probabilidad de deberse a la asis-
tencia: es aquella en la que, seglin el criterio del revisor,
pesa mas en su origen la asistencia recibida que la suscepti-
bilidad del propio paciente. Para determinar este juicio de
valor el revisor puntué en una escala de 6 puntos (1 -no
evidencia- y 6 —evidencia segura—), considerando como
IRAS una puntuacion igual o mayor de 4.

IRASE: es aquella en la que, segln criterio del revisor, y
aplicando una escala de 1 a 6 (1 -no evidencia- y 6 -total
evidencia—), se podria haber evitado, considerando evitable
una puntuacién igual o mayor de 4.

Criterios de inclusion

Pacientes ingresados en los hospitales seleccionados, con
estancia superior a 24 horas, con historia clinica, y dados
de alta a lo largo de la segunda semana del mes de junio de
2005.

Criterios de exclusién

1-Paciente con hospitalizacion inferior a 24 horas o en uni-
dades de observacion de urgencias o de corta estancia.
2-Paciente cuyo periodo de hospitalizacion no estuviera dis-
ponible en la historia clinica. 3-Paciente cuya historia clinica
no estuviera disponible.

Variables explicativas

- Ligadas al sujeto: edad, sexo, factores de riesgo intrin-
secos (coma, insuficiencia renal, diabetes, neoplasia,
EPOC, inmunodeficiencia, neutropenia, cirrosis hepa-
tica, drogadiccion, obesidad, desnutricion, Ulcera por
presion, malformaciones, insuficiencia cardiaca, enfer-
medad coronaria o hipertension arterial).

- Ligadas a la asistencia: servicio de hospitalizacion, estan-
cia en dias y factores de riesgo extrinsecos (sonda
urinaria, catéter venoso periférico, catéter arterial,
catéter venoso central, catéter venoso central de inser-
cion periférica, nutricion parenteral, nutricion enteral,
sonda nasogastrica, traqueotomia, ventilacién mecanica,
o terapia inmunosupresora).
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Analisis de los datos

Se realizd un analisis univariante para la descripcion (media,
mediana y desviacion tipica para las variables continuas y
frecuencias para las variables categoricas), analisis biva-
riante para establecer relaciones entre las variables (x? para
comparar proporciones, asociacion lineal por lineal para
detectar tendencias y t-Student para comparar medias).
Para controlar los posibles factores de confusion y/o inte-
raccion y ajustar por el resto de variables, un analisis
multivariante mediante una regresion logistica por pasos
hacia adelante por razéon de verosimilitud. Para el tra-
tamiento y analisis de los datos se utilizd el paquete
estadistico SPSS version 15.0

Resultados

De los 8.407 pacientes estudiados, fueron cribados como
positivos, con el criterio 19 de la guia de cribado® que hace
referencia a cualquier infeccion asociada a los cuidados,
349 pacientes. De ellos, en 144, su lesion o complicacion
estuvo relacionada con la infeccion asociada a la asistencia;
ademas se identificaron otros 69 pacientes, inicialmente cri-
bados por otras causas, sumando un total de 213 pacientes
cuya lesion o complicacion fue una infeccion relacionada en
alguin grado con la asistencia. De ellos, en 198 esta relacion
se consider6 de moderada a muy alta probabilidad (IRAS) y
en 121 se establecid alguna infeccion asociada a los cuida-
dos podia ser evitable (IRASE). Los 198 pacientes con IRAS
acumularon un total de 211 IRAS, 16,8% de los EA, y de ellas
fueron IRASE el 60,2%.

La incidencia hospitalaria de pacientes con IRAS fue
de 2,3% (1C95%: 2,0 - 2,7%). La incidencia hospitalaria de
pacientes con IRASE fue de 1,44% (121/8.407; 1C95%: 1,2-
1,7%). Los pacientes con IRAS presentaron (edad mediana
de 72,6 anos; Al: 24,5) superior a la edad mediana del
resto de los pacientes del estudio (60,1 anos; Al: 40,1; p-
valor <0,001). La incidencia de pacientes con IRAS fue en los
hospitales grandes de 2,9%, en los medianos de 2,3% y en los
de tamano pequeno de 1,4% (p-valor 0,008). La incidencia de
pacientes con IRAS por servicios fue: en servicios quirtrgicos
de 3,2%, médicos de 2,1%, unidad de tratamiento intensivo
(UTI) y afines 8,2% (p-valor 0,089). La estancia media de los
pacientes con IRAS fue 24,2 dias (dt 24,3), superior a la del
resto de pacientes, 7,6 dias (dt 11,97; p-valor 0,001). La inci-
dencia de pacientes con IRAS que presentaban algun factor
de riesgo intrinseco (FRI) fue de 3,7% (149) frente a un 1,1%
(49) en los pacientes que no los presentaban (p-valor 0,001),
presentando una tendencia a aumentar en la medida que el
numero de factores de riesgo intrinseco lo hacia (p-valor 0,
001). La incidencia de IRAS con algln factor de riesgo extrin-
seco (FRE), excluyendo el catéter venoso periférico, fue de
5,1 frente a 1% en los que no lo presentaron (p-valor 0,001).
También la incidencia aumenté a medida que el nimero de
estos factores aumentaba (p-valor 0,001).

La localizacion de las IRAS fue por orden de frecuen-
cia: herida quirurgica 65 (30,8%); tracto urinario 58 (27,5%);
sepsis 24 (11,4%); neumonias 23 (10,9%); otras infecciones
25 (11,8%) y bacteriemias 16 (7,6%). Los diferentes factores
de riesgo extrinsecos estudiados se relacionaron con dife-
rentes localizaciones tal y como muestra la tabla 1.

En el analisis multivariante se observé que los pacientes
que presentan insuficiencia renal mostraban mas riesgo de
IRAS (OR 1,7), asi como si su asistencia requeria el uso de
sonda vesical (OR 2,44), catéter venoso central (OR 1,7),
sonda nasogastrica (OR 1,9), si su ingreso era en un servicio
quirdrgico (OR 1,6) y si su estancia fue superior a una semana
(OR 7,5).

El analisis multivariante por localizacion de la infeccion
mostré que incementaban el riesgo para la infeccion de
herida quirdrgica: llevar sonda nasogastrica, edad menor
de 1 ano o mayor de 45, estar ingresado en un servicio
quirdrgico y tener una estancia superior a una semana.
Para la infeccion del tracto urinario el riesgo fue superior
en los pacientes que eran portadores de sonda vesical y
cuyo ingreso se prolongd mas de una semana. Los pacien-
tes con insuficiencia renal, neoplasia, portadores de catéter
venoso central y con una estancia hospitalaria superior a una
semana presentaron, asi mismo, mayor riesgo de bacterie-
mia. Se observd mayor riesgo de neumonia en los pacientes
con insuficiencia renal, sonda urinaria, catéter central de
insercion periférica, sonda nasogastrica y estancia hospita-
laria superior a una semana. Ser portador de catéter venoso
central aumento el riesgo de sepsis, asi como la nutricion
parenteral, la traqueostomia y un ingreso hospitalario supe-
rior a una semana.

Al explorar el impacto que tuvieron las IRAS, se observo
que el 62,1% necesitaron procedimientos adicionales y en
un 64,6% precisaron tratamiento adicional. El 49% de ellas
motivaron parte de la estancia del paciente y fueron causa
dereingreso en el 20,6%. En el 10,1% de los casos, el paciente
murio.

Segun el grado de evitabilidad, las IRAS se clasificaron
en: ausencia de evidencia (18%), minima posibilidad (5,2%),
ligera posibilidad (18,5%), moderada posibilidad (46,4%),
elevada posibilidad (12,8%) y total evidencia (0,9%).

Al analizar las posibles diferencias entre los pacien-
tes que presentaban IRAS y los que presentaban IRASE,
se observo que la proporcion de pacientes con IRASE fue
menor en hombres que en mujeres (60,6 y 63,3%, res-
pectivamente) y que esta diferencia no fue significativa
(p-valor 0,693).

La edad mediana fue de 73,9 (Al: 25,63) anos en los
pacientes con IRASE, no encontrandose diferencia estadisti-
camente significativa (p-valor 0,689) con la edad mediana
70,9 (Al: 23,55) anos, en los pacientes que presentaban
IRAS no evitable. De la misma manera no hubo diferen-
cias significativas al categorizar la edad por grupos, aunque
la proporcion de IRASE fue mayor en los que representa-
ban las edades mas avanzadas (mayores de 65 afos y entre
46 y 65 anos; p-valor 0,570).

Presento FRI el 80,2% de los pacientes que tuvieron con
IRASE y el 67,5% de los pacientes con IRAS no evitable
(p-valor 0,045). Al examinar el nimero de FRI presentes
en los pacientes, se aprecié que los que presentaron IRASE,
la evitabilidad disminuy6 en la medida que aumentaba el
numero de factores de riesgo (p-valor 0,081).

No se encontraron diferencias significativas en la propor-
cion de IRASE por el tipo de servicio (p-valor 0,811) ni por el
tamario del hospital (nUmero de camas) en el que se efectud
el ingreso (p-valor 0,781).

La presencia de algin FRE, excluido el catéter venoso
periférico, se dio en el 71,9% de los pacientes que
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Tabla 1 Incidencia pacientes con IRAS segun localizacion y FRE
FRE IHQ ITU NEUMONIA BACTERIEMIA SEPSIS
SONDA URINARIA ABIERTA

Si 1,1 1,8 1,1 0,5 0,5

NO 0,8 0,6 , 0,2 0,3
SONDA URINARIA CERRADA

Si 1,9 2,5 0,7 0,4 0,7

NO 0,5 0,3 0,2 0,1 0,2
CATETER VENOSO PERIFERICO

Si 0,9 0,8 0,3 0,2 0,3

NO 0,2 0,2 0,1 0,1 0,3
CATETER ARTERIAL

Si 1,4 1,4 1,4 0,5 2,4

NO 0,8 0,7 0,2 0,2 0,2
CATETER CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA

Si 1,8 0,9 2,3 0,5 1,8

NO 0,7 0,7 0,2 0,2 0,2
CATETER VENOSO CENTRAL

Si 4,4 3,1 1,4 1,7 4,1

NO 0,6 0,6 0,2 0,1 0,1
NUTRICION PARENTERAL

Si 6,1 1,8 3,5 0,9 7,0

NO 0,7 0,7 0,2 0,2 0,2
NUTRICION ENTERAL

i _ 2,1 4,2 1,0 4,2

NO — 0,7 0,2 0,2 0,2
SONDA NASOGASTRICA

Si 42 2,4 2,2 0,4 2,4

NO 0,6 0,6 0,2 0,2 0,2
TRAQUEOSTOMIA

Si — - 5,9 2,9 2,9

NO - - 0;3 0)2 0}3
VENTILACION MECANICA

Si 1,0 0,7 2,4 - 3,0

NO 0,8 0,7 0,2 - 0,2
TERAPIA INMUNOSUPRESORA

Si 1,3 0,3 0,6 0,3 0,3

NO 0,8 0,7 0,3 0,2 0,3

IHQ: infeccion de herida quirrgica; IRAS: infeccion relacionada con la atencion sanitaria; ITU: infeccion del tracto urinario. p <0,05.

N = 8.407.

presentaban IRASE y en el 67,5% de los que presentaron
IRAS no evitable (p-valor 0,083).

La estancia media de los pacientes con IRASE fue de
25,4 dias (dt 28,5) y de los pacientes con IRAS no evitable
de 22,2 dias (dt 15,3) (p-valor 0,773).

Al explorar el impacto que tuvieron las IRASE, se observo
que el 58,7% necesito procedimientos adicionales y el 62,8%
tratamiento adicional.

Parte de la estancia fue debida a la IRASE en 47,2% de
ellas y fueron causa del reingreso el 18,7%.

En la tabla 2 se muestran los diferente tipos de respues-
tas de los evaluadores respecto a como las IRAS se podian

haber evitado y en la tabla 3 las respuestas segun el tipo de
infeccion.

La evitabilidad esta relacionada con el manejo inade-
cuado de la técnica, la asepsia durante procedimientos como
insercion de catéteres (sondas, vias, etc.) y su manteni-
miento, y el no seguimiento estricto de los protocolos.

Discusion

Tal como se ha observado en este estudio, la incidencia hos-
pitalaria de pacientes con IRAS fue de 2,3% y con IRASE fue



372

M.J. Corrales-Fernandez et al

Tabla 2 Factores para evitar la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria

EVITABILIDAD
COMO SE PODIA HABER EVITADO Ausencia de  Minima Ligera Moderada Elevada Total Total
evidencia posibilidad  posibilidad posibilidad posibilidad evidencia
No contesta 34 1 1 2 2 1 41
92,7% 2,4% 2,4% 2,4% 0,0% 0,0% 100,0%
Manejo adecuado técnica. asepsia 0 3 14 23 14 0 54
0,0% 5,6% 25,9% 42,6% 25,9% 0,0% 100,0%
Manejo adecuado catéter 0 1 5 18 1 1 26
0,0% 3,8% 19,2% 69,2% 3,8% 3,8% 100,0%
PQ. ATB_Adecuada 0 1 5 7 0 0 13
0,0% 7,7% 38,5% 53,8% 0,0% 0,0% 100,0%
Protocolo s. vesical adecuado 0 2 7 26 7 0 42
0,0% 4,8% 16,7% 61,9% 16,7% 0,0% 100,0%
Seguimiento cuidados Vulnerabilidad 0 3 7 22 3 0 35
0,0% 8,6% 20,0% 62,9% 8,6% 0,0% 100,0%
34 11 39 98 27 2 211
Total 18,0% 5,2% 18,5% 46,4% 12,8% 0,9% 100,0%

ATB: antibioterapia; PQ: profilaxis quirtrgica.

Tabla 3 Localizaciones de la infeccion y factores para evitarla

LOCALIZACION DE LA INFECCION

N (%)

COMO SE PODIA HABER EVITADO

Herida quirurgica

Tracto urinario

Bacteriemia

Neumonia

Sepsis

Otra infeccion

Total

65 (30,8%)

58 (27,5%)

16 (7,6%)

23 (10,9%)

24 (11,4%)

25 (11,8%)

211 (100%)

e Manejo adecuado de técnica/asepsia 34 (52,3%)

e No contesta 16 (24,6%)

e PQ_atb_adecuada 8 (12,3%)

e Seguimiento en los cuidados/vulnerabilidad 6 (9,2%)
e Seguimiento protocolo s. vesical_adecuado 37 (63,8%)
e Manejo adecuado catéter 7 (12,1%)

e No contesta 4 (6,9%)

e Seguimiento en los cuidados/vulnerabilidad (6,9%)

e Manejo adecuado de técnica/asepsia 3 (5,2%)

e PQ_ atb_adecuada 3 (5,2%)

e Manejo adecuado catéter 11 (68,8%)

o No contesta 2 (12,5%)

e Manejo adecuado de técnica /asepsia 1 (6,3%)

e Seguimiento en los cuidados/vulnerabilidad 1 (6,3%)
e Seguimiento en los cuidados/vulnerabilidad 15 (65,2%)
e No contesta 8 (34,8%)

e Manejo adecuado catéter 7 (29,2%)

e Manejo adecuado de técnica/asepsia 5 (20,8%)

e Seguimiento en los cuidados/vulnerabilidad 5 (20,8%)
e No contesta 4 (16,7%)

e Seguimiento protocolo_s.vesical_adecuado 2 (8,3%)

e PQ atb_adecuada 1 (4,2%)

e Manejo adecuado de técnica/asepsia 11 (44,0%)

o No contesta 7 (28,0%)

e Seguimiento en los cuidados/vulnerabilidad 4 (16,0%)
e Seguimiento protocolo_s.vesical_adecuado 1 (4,0%)

e Manejo adecuado catéter 1 (4,0%)

e PQ.atb_adecuada 1 (4,0%)
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de 1,4%. Estas cifras son mas bajas que las encontradas en
estudios similares®*%°. El hecho de que estos estudios hayan
sido realizados por médicos con diferente especialidad a los
que realizaron los estudios analizados en este trabajo puede
ser un factor que haya influido en los resultados obtenidos.

Es posible que haya una infraestimacion de IRAS puesto
que aquellas infecciones en las que la causalidad se
relaciona con el paciente en mayor grado, estas no se consi-
derarian como IRAS, siendo este también un juicio de valor
que establece el revisor. La evitabilidad se situ6 en un por-
centaje elevado (60,2%), mayor que la proporcion estimada
en estudios como el SENIC que establece una evitabilidad
entre el total de infecciones del 30%, aunque si coincide con
los datos aportados por diversos estudios de intervencion
que establecen un rango de evitabilidad entre el 10-70%2°.
Es importante resefar que aun siendo de interés la cifra
estimada tanto de incidencia de IRAS como la de su fraccion
evitable no fue objetivo principal de este estudio. Si lo fue,
en cambio, identificar las causas relacionadas con ellas.

Los resultados obtenidos nos hablan de unas caracteristi-
cas diferenciales tanto de los pacientes que presentan IRAS
como de la asistencia que se les presta. En el analisis multi-
variante vemos como hay factores que estando inicialmente
relacionados en el analisis bivariado dejan de estarlo. Esto
ocurre con la edad que sale del modelo al ajustar por el
resto de variables. Puede ser debido a que no es la edad en
si misma, si no las circunstancias asociadas a ella (como el
aumento de comorbilidades o la mayor intervencion asisten-
cial en relacion a estas) lo que esté asociado a IRAS.

Del mismo modo al realizar un analisis independiente
para cada tipo de localizacion de la infeccion y los fac-
tores tanto de riesgo intrinseco como extrinseco, hemos
podido identificar con mas precision esta asociacion y com-
probar que hay factores extrinsecos que nos hablan del
intervencionismo (como la sonda urinaria que incrementan
notablemente el riesgo de padecer una infeccién de orina,
o el catéter venoso central de incrementar el riesgo de bac-
teriemia y que la estancia prolongada aumenta el riesgo de
cualquier tipo de infeccion).

Estos resultados estarian en la misma linea que los obte-
nidos en estudios de intervencion que nos muestran datos
en los que, tras la aplicacion de una serie de medidas
correctoras, disminuye significativamente la tasa de infec-
cion (la higiene de manos es la medida mas basica en la
prevencion de las IRAS hasta la fecha y ha demostrado su
capacidad de reducir un 41% las infecciones nosocomia-
les cuando se alcanza una adherencia del 65%*' o incluso
se han comunicado tasas de cero bacteriemias asociadas
a catéter®?).

Sin entrar en el debate de la efectividad de los distin-
tos programas de intervencion®, la identificacion en nuestro
ambito de determinados puntos en la asistencia susceptibles
de mejora es sin duda valiosa. Observamos como al analizar
las IRAS de forma global (evitables y no evitables) aparecen
diferencias importantes tanto en las caracteristicas de los
pacientes que las presentan (son mas mayores, presentan
mas comorbilidades, mas FRI), como en el intervencionismo
que sobre ellos se realiza (mas presencia de factores extrin-
secos) respecto al resto de pacientes del estudio. También
hemos visto como la incidencia de pacientes que presen-
tan IRAS fue mayor en los servicios quirdrgicos que en los
médicos y en los hospitales con mayor nimero de camas,

resultado que coincide en parte con los datos aportados por
otros estudios 944,

Al explorar las caracteristicas de los pacientes y de la
asistencia con el fin de establecer si existia alguna dife-
rencia entre los pacientes que presentaban una IRASE y los
que presentaban una IRAS no evitable, observamos que no
hay diferencias estadisticamente significativas, ni por edad,
sexo o factores relacionados con la asistencia, como son el
tipo de servicio en el que se ingresa, el tamano del hospital
o los factores extrinsecos a los que el paciente es sometido
en el transcurso de la atencion sanitaria. Encontramos dife-
rencia significativa (p-valor 0,045) en el hecho de presentar
algn FRI, ya que en los pacientes que las presentaron,
la proporcion de IRASE fue del 80,2% mientras que en los
pacientes cuya IRAS era no evitable, la presencia de algun
factor de riesgo intrinseco fue del 67,5%.

Este resultado, que parece contradictorio en un princi-
pio, pues los FRI son dificilmente modificables, no lo es si
pensamos que la evitabilidad de una infeccion relacionada
con la asistencia sanitaria es un juicio de valor indepen-
diente de la causalidad. Si bien es cierto que al centrarnos
en aquellas infecciones en que la asistencia sanitaria pesa
mas en su origen que cualquier otra circunstancia, como
puede ser la derivada de la situacion del propio paciente,
esto nos lleva a pensar que la evitabilidad esté relacionada
con estos factores.

La evitabilidad que establece el evaluador hace referen-
cia a si se ha hecho todo lo que se deberia y de la manera
correcta. Es plausible, por lo tanto, que la relacion con los
FRI y los FE estén asociados mas a la causa de EA, en este
caso las IRAS, que con su evitabilidad. En las respuestas de
como se podian haber evitado, en un 63,3% de las IRASE con
moderada posibilidad de prevencion, la respuesta «un mejor
seguimiento de la vulnerabilidad del paciente» explicaria la
evitabilidad de las IRAS en pacientes con determinados FRI.

Indagar en la evitabilidad que este estudio nos aporta y
en los juicios que establecen los revisores acerca de como las
IRAS se podian haber evitado facilita informacion de sumo
interés, maxime cuando el evaluador realizé el juicio tras
examinar la historia del paciente, aunque este hecho sea una
limitacion en si mismo pues depende de la calidad de las mis-
mas. También somos conscientes de las posibles limitaciones
de este juicio como el sesgo del observador.

Es interesante analizar como el 65% de IRAS se agrupan
en la frontera de la evitabilidad, y ademas hay un 16,1% en
las que hay ausencia de evidencia para definirla. Es decir,
mas de la mitad de las infecciones se sitian en una zona
que bien podria cambiar en un momento dado, circunstancia
que apoya la dificultad del juico y que en caso de modifi-
carse la escala los resultados serian distintos. Es por ello que
los resultados deben de tomarse con precaucion en cuanto
a la incidencia de IRASE, pero resultan interesantes desde
el punto de vista de dar informacion sobre qué circunstan-
cias de la asistencia son identificadas por los revisores como
relacionadas con la posibilidad de prevencion.

Si nos fijamos en las respuestas de los evaluadores a
como se podia haber evitado, agrupadas por tipo de infec-
cion, observamos como la posibilidad de prevencion esta en
primer lugar relacionada con un manejo inadecuado de la
técnica aséptica seguida de un deficiente cumplimiento de
los protocolos y de un seguimiento inadecuado de la vulne-
rabilidad de los pacientes. Todas estas respuestas inciden
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en la asistencia prestada y nos orientan a qué puntos son
susceptibles de mejora en primera instancia.

Los resultados de este estudio, realizado en hospitales
espanoles, ofrecen informacion a nivel nacional ya que se
basan en el estudio nacional ENEAS, si bien puede haber
una sobrerrepresentacion de las Comunidades de Asturias y
Aragoén al sumar los datos de estos estudios, lo que puede ser
una limitacion. No obstante, nos parece interesante su apor-
tacion pues no se ha realizado antes este tipo de analisis y
los datos en nuestro contexto pueden ser valiosos para plani-
ficar estrategias encaminadas a prevenir las IRAS, uno de los
eventos adversos mas frecuentes de la asistencia sanitaria.

Podemos concluir diciendo que con este trabajo hemos
podido obtener un mayor conocimiento de las caracteristicas
de los pacientes, asociadas a las IRAS y mayor conocimiento
de las caracteristicas del proceso asistencial que se asocia a
las IRAS. Nos ofrece luces acerca de como los profesionales
son capaces de identificar las oportunidades de mejora en
la seguridad del paciente, desvelando posibilidades para la
prevencion de las IRAS, en determinadas esferas como son
la aplicacion estricta de protocolos establecidos de mejores
practicas, la necesidad de identificar a los pacientes mas
vulnerables para realizar un seguimiento adecuado de los
mismos y sobre todo como el estricto cumplimiento de la
asepsia es fundamental en determinadas intervenciones, en
las que no es justificable que la asistencia sea la causa de la
infeccion.

Con todo ello, en este estudio se inicia una profundiza-
cion en las circunstancias que acompanan a las IRAS y su
evitabilidad que debera continuarse.

Financiacién

Este estudio se realiza sin financiacion externa al grupo
investigador.
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