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INTRODUCCION

Las infecciones de tracto urinario asociadas a catéter urinario (ITU CUP)
permanente representan las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS)
de mayor incidencia en el mundo, prolongando los dias de hospitalizacion,
aumentando el consumo de uso de antimicrobianos, el costo hospitalario,
generando complicaciones graves como bacteriemias (1 a 3%) y en ocasiones,
provocando la muerte del paciente.’

Entre los afios 2014 y 2016, se observo en el Hospital Militar de Santiago un
aumento de las tasas de ITU CUP en distintos servicios del establecimiento. De los
multiples factores de riesgo descritos en la literatura surge la necesidad de
identificar aquellos factores operativos a nivel local que permitan planificar
estrategias de intervencion para prevenir y/o disminuir nuevos eventos. Esta
informacion es también relevante ya que en Chile no se dispone de publicaciones
que den informacién al respecto ya que la literatura cientifica en su mayoria
proviene de regiones desarrolladas como EUA y europea y no siempre se asemeja
a nuestra realidad.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

A través de la vigilancia epidemiolégica realizada por la Unidad de IAAS del
Hospital Militar de Santiago, se detecté un total de 63 casos de ITU/CUP entre los
afos 2010 y 2016, con un aumento de su frecuencia en todos los servicios adultos
(medicina, cirugia, UCI general, UCI coronaria y UTI) en los ultimos 3 afios. En
este periodo de tiempo se realizaron diferentes intervenciones para contener
nuevos casos, sin embargo estos continuaron apareciendo. En este contexto
analizar los factores de riesgo local se hace necesario para focalizar estrategias de
intervencidn en forma mas efectiva considerado nuestra realidad local.

MARCO TEORICO:

Un catéter urinario permanente (CUP) es un tubo de drenaje flexible que se inserta
en la vejiga a través de la uretra dejandolo in situ por un tiempo determinado, y esta
conectado a un sistema de recoleccién cerrado. La presencia de un catéter
permanente es un factor de riesgo importante para infecciones del tracto urinario
(ITUY*® puesto que interfieren con los mecanismos de defensa innatos que pueden
impedir la adhesion y la migracion de los agentes patdgenos en la vejiga; estos
mecanismos incluyen la longitud de la uretra y la miccion.* Los CUP permiten el
desarrollo de biofilm), que corresponde a una estructura compuesta por grupos de
microorganismos con una matriz extracelular (principalmente materiales de
polisacarido), presente en el lumen interno y las superficies externas del catéter
urinario que se desarrolla a los segundos de haber sido instalado.® Los agentes
microbiolégicos en el biofilm crecen mas lentamente que los de la orina, y pueden



ascender hacia la vejiga a través del dispositivo entre el 1° a 3° dia de
mantencién.*®

Los agentes etiologicos mas frecuentes asociados a ITU/CUP corresponden a
enterobacterias y bacilos gramnegativos no fermentadores como Kilebsiella
pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, e incluyendo cepas resistentes que
complican el escenario terapéutico especialmente en pacientes con hospitalizaciéon
prolongada. Estos microorganismos son principalmente endégenos e ingresan por
via extraluminal, es decir, colonizan el tracto intestinal y el perineo del paciente y
luego ascienden por la interfase entre la superficie externa del CUP y la uretra
hacia la vejiga. El 66% de las ITU/CUP se asocian a esta via.® Un segundo
mecanismo, esta dado por la contaminacion intraluminal del catéter, asociado a la
manipulacion del circuito urinario por el equipo de salud lo que facilita la
transmision cruzada de agentes microbioldgicos desde las manos del equipo de
salud. El 34% de la ITUCUP se generan por esta via. Aproximadamente el 15% de
los episodios de bacteriuria que ocurre en estos grupos de pacientes se asocian
una higiene de manos deficiente.™

La infeccion del tracto urinario asociada al catéter urinario permanente (ITU/CUP)
es un problema relevante en los centros de salud, especialmente en las unidades
de cuidados intensivos,®'! ‘puesto que la mayoria de los pacientes va a requerir un
dispositivo de este tipo como parte de su monitorizacidn critica. Se estima que este
tipo de infeccidn representa del 30% al 40% de las ITU adquiridas en el hospital y
que el 25% de los pacientes hospitalizados reciben un catéter urinario permanente
durante su hospitalizacion y 56% a 89% en pacientes adultos en unidades criticas.
812 Gran parte de estos pacientes desarrollaran bacteriuria, como antesala de la
infeccidén, principalmente dependiendo del tiempo de duracién del cateterismo. En
general alrededor de un cuarto de los pacientes con catéteres a corto plazo (<30
dias) presentaran bacteriuria y de ellos un 16% a 32% desarrollaran infeccion
asociada al dispositivo lo que conduce a morbilidad.” También las ITU/CUP tienen
una mortalidad  atribuible del 13% especialmente cuando se asocian a
bacteremias por enterobacterias multiresistentes. ™

En Chile, de acuerdo al informe de vigilancia de infecciones 2016 del Minsal, las
infecciones del tracto urinario (ITU) corresponden a la infeccion mas frecuente en
hospitales de cualquier complejidad. En nuestro hospital se vigila el CUP como
procedimiento invasor con el fin detectar ITU asociada al dispositivo en pacientes
adultos hospitalizados en Unidades de Pacientes Criticos (UPC), Medicina Interna
y Cirugia que tienen este dispositivo instalado por 24 o mas horas.

El principal factor de riesgo de ITU es el uso de catéteres urinarios y la
instrumentacién del tracto urinario. De acuerdo a informes de estudios de
prevalencia realizados en el pais en el afio 2016, entre el 9,24% al 13,52% de los
pacientes hospitalizados tenia un CUP, siendo mayor su uso en pacientes en



hospitales de mayor complejidad.15 Del total de infecciones urinarias que se
producen al interior de los establecimientos de salud, el 80% corresponden a
pacientes con catéter urinario permanente. Las ITU asociada a CUP se encuentran
entre las infecciones mas frecuentes de adquirir en los hospitales (24%) seguidas
por neumonias (21,5%), diarrea por Clostridium difficile (6,6%) e infecciones del
torrente sanguineo asociadas a accesos vasculares (6%)."2'®"" A nivel local el uso
de este dispositivo ocupa el 22 lugar (17%) respecto del resto de procedimientos
invasores. (Estudio de prevalencia de IAAS HMS 2016, datos no publicados)

En Chile esta descrito que el costo de la ITU /CUP por concepto de estadia
hospitalaria y uso de antibidticos es menor que el resto de la IAAS, sin embargo al
considerar la frecuencia de ellas el costo es considerable.”® Las ITU/CUP
determinan un aumento de los costos hospitalarios que de acuerdo a la literatura
es variable dependiendo de las latitudes ,es asi como en Australia los costos son
aproximadamente de 3000 dolares por evento.”> En Estados Unidos estas
infecciones representan el 13% de todas las infecciones asociadas a la salud
dando lugar a estancias hospitalarias prolongadas, gastos sanitarios elevados,
aumento de la mortalidad (mas de 13.000 muertes al afio) y una carga economica
anual de 450 millones de délares.’ Cada episodio de ITU/CUP tiene un valor
estimado de 600 ddlares y cuando tienen bacteriemia es de al menos 2800
dolares', En América latina las cifras son menores, donde el Colombia el exceso
de costo es de 1290 ddlares por evento, ° y en un estudio de costo local (en
base a la metodologia de la OPS) indicé que cada caso tiene un costo adicional
cercano a $400.000 pesos (615 dolares) determinado principalmente por el uso de
antimicrobianos y la estadia hospitalaria en exceso. (Datos no publicados).

El CUP es un dispositivo invasor de indicacibn meédica que de acuerdo a la
literatura es aplicable en los siguientes casos: retencion urinaria aguda u
obstruccion vesical, medicion del débito urinario en paciente criticamente enfermo y
procedimientos quirurgicos seleccionados. Estos ultimos incluyen cirugia urolégica
0 cirugias en estructuras contiguas al tracto genitourinario, cirugia de duracion
prolongada, probable recepcién de altos volumenes de infusién o diuréticos durante
la cirugia, monitoreo intraoperatorio, heridas sacras o perineales abiertas,
inmovilizaciéon prolongada (térax inestable o zona lumbar inestable). También esta
indicada como medida de confort en pacientes con medidas de soporte.®8?'

Los factores de riesgo descritos para las infecciones asociadas a la atencion de
salud se agrupan en aquellos modificables y no modificables. Entre los primeros
destaca como factor de riesgo la insercién del dispositivo urinario en el quiréfano ™,
la duracion del catéter con permanencias superiores a 6 dias, inclusive 14 dias.
Se plantea que pacientes ingresados para procedimientos quirdrgicos mayores
con una duracion del CUP de mas de 2 dias tienen mayor riesgo de desarrollar
infecciones del tracto urinario y tienen menos probabilidades de ser dado de alta.®



Otro factor de riesgo modificable corresponde a la indicacion médica del CUP en
forma innecesaria, y por ultimo el incumplimiento de la técnica aséptica en la
instalacion y mantencion del CUP.

Dentro de los factores de riesgo no modificables se incluye la Insercion del CUP
después del sexto dia de hospitalizacion o después del 15° dia. La edad también
se asocia como factor de riesgo en pacientes mayores de 60 y de 90 afios.*?92
También se incluyen como factores de riesgo no modificables las anomalias del
tracto urinario, la insuficiencia renal cronica ' diabetes mellitus, vejiga neurogénica,
pacientes con creatinina sérica mayor de 2 mg/dl,*® pacientes uroldgicos y
aquellos con incontinencia fecal. >** Respecto del género como factor de riesgo, la
informacion es diversa, puesto que algunos estudios muestran mayor riesgo en
mujeres.?®#’ Debido a que los factores de riesgo pueden tener variaciones entre
diferentes zonas en el mundo o entre paises desarrollados y no desarrollados, se
hace necesario identificar qué factores de riesgo pueden estar participando en
nuestra realidad local.

En esta tesis se decidieron explorar factores de riesgo modificables y no
modificables que permitan orientar posibles estrategias de intervencion y detectar
factores del huésped que puedan impedir un avance en el control de las tasas de
ITU/CUP. Se incluy¢ la duracion del CUP como factor de riesgo en consideracion a
que este es conocido como tal, pero al mismo tiempo se incluyé como
complemento, la indicaciéon de uso. En contraposicion, como factores no
modificables, se escogieron variables descritas en la literatura como factor de
riesgo y que corresponden a DM, vejiga neurogénica, la edad del paciente. y la
instalacion del CUP alejado del dia de ingreso.

METODOLOGIA:
Pregunta de investigacion

Cuales son los factores de riesgo de infeccidn del tracto urinario en pacientes
adultos hospitalizados con catéter urinario permanente en el Hospital Militar de
Santiago.

Hipoétesis de investigacion (H4):

Son factores de riesgo para infeccion del tracto urinario en pacientes con catéter
urinario permanente, el uso de CUP por 7 dias y mas , edad de 80 afios y mas ,
diabetes mellitus, vejiga neurogénica, instalacién del CUP a los 15 0 mas dias de
hospitalizacion y CUP sin criterios de instalacion.



Objetivo general:

Identificar factores de riesgo de infeccion urinaria en pacientes adultos con
catéter urinario permanente en el Hospital Militar de Santiago entre los afios 2010-
2016

Objetivos especificos

e Estimar asociacién (OR) entre la prolongacion de uso de CUP por 7 dias y
mas e ITU/CUP

e Estimar asociacion (OR) entre edad 80 afios y mas e ITU/CUP

e Estimar asociacion (OR) entre Diabetes mellitus e ITU/CUP

e Estimar asociacion (OR) entre vejiga neurogénica e ITU/CUP

e Estimar asociacion (OR) entre la instalacién de CUP sin necesidad e ITU/CUP

Disefo de investigacion

Se realizé un estudio caso control con pareo 1:2. La seleccion de casos se realizd
mediante la revisidn de los registros de vigilancia epidemiolégica del programa de
control de infecciones del establecimiento para el periodo 2010-2016. Se
seleccionaron los pacientes con ITU/CUP de acuerdo a las definiciones del Minsal:

El/la paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra
causa identificada: fiebre>38°, urgencia miccional, disuria, polaquiuria, dolor
suprapubico (en los pacientes geriatricos se incluye agitacion sicomotora que no
tiene otra explicacion clinica como un signo) y cultivo de orina con > 100.000
colonias por mL. con no mas de dos especies de microorganismos. Se incluyeron
casos de ITU CUP hasta 1 dia post retiro de CUP.

Se incluyeron solo pacientes de servicios de adultos correspondientes a UCI, UTI,
UCI cardiovascular, medicina y cirugia. Solo se consideraran casos nuevos. Se
excluyeron casos urolégicos debido a las directrices de vigilancia del MINSAL.

La obtencion de controles se realizd mediante la seleccidén aleatoria de pacientes
hospitalizados durante el mismo periodo que los casos (2010-2016) que estuvieron
expuestos al CUP pero que no cursaron con ITU. Estos se parearon por servicio,
sexo y mes de hospitalizacién. Se corroboré que los controles obtenidos no
calificaran como caso.

La busqueda de informacion respecto de las variables se realizé a través de la
revision de la ficha clinica de los pacientes.

Justificacion del disefio de investigacion:

Se utiliz6 un estudio de caso y control en el contexto que los casos fueron
escasos en el periodo de tiempo seleccionado (63 en 6 afios) y una de las ventajas
de este estudio es su aplicabilidad en enfermedades poco frecuentes. Si bien este



tipo de disefo epidemiolégico observacional y analitico no permite ver causalidad
directa entre el factor de riesgo y la enfermedad, se pueden establecer
asociaciones entre ambos elementos. Ademas se escogid este tipo de estudio
puesto que permite en forma rapida estudiar varios factores de riesgo en forma
simultanea, en funcion de la forma de seguimiento en el tiempo que es de tipo
trasversal, lo que permite intervenir a nivel local en forma mas oportuna que si
hubiéramos utilizado un estudio de cohorte. Este tipo de estudios es eficiente pero
esta expuesto a sesgos, asociado mayormente a la seleccion de los controles, por
lo que es importante establecer un nivel de pareo o matching que permita controles
lo mas idénticos posibles a los casos con respecto a una o mas variables de
confusion. Es por ello que en este estudio se incluyo en el paero, las variables
sexo, servicio clinico y que los controles fueron contemporaneos a los casos. Esto
permite otorgar mayor homogeneidad a los controles respecto de los casos. Para
dar representatividad se trabajé con una muestra con un nivel de confianza del
95%.

Muestra:

La poblacion de interés corresponde a pacientes adultos hospitalizados con catéter
urinario permanente en Servicio de Medicina, Cirugia y UPC. Se trabaj6é con una
muestra del total de pacientes con la enfermedad, calculada a través de
calculadora denominada “Célculo de tamarfio de muestra para proporcion” El total
de la poblacion corresponde a los casos que son 63, que a través de la
calculadora muestral utilizada determind una muestra de 48 casos. Sin embrago
dado el escaso numero se trabajoé con el universo (63). Los 2 controles por caso
se seleccionaron al azar través de un sistema de randomizacion
(www.randomizer.org) por mes (Figura 1).

Figura 1
[Total de la poblacién (N) | 63|
{5i la poblacion es infinita, dejar la casilla en blanco} | !
|Nivel de confianza o seguridad {1-a} | 95%|
[Precision {d) | 3%|
|Proporci6n {valor aproximado del parametro que queremos medir) | 5%'

{5i no tenemos dicha informacion p=0.5 que maximiza el tamaific muestral}

| TAMANO MUESTRAL {n) | 43

Beatriz Lépez y Col. Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica Complexo Hospitalario Universitario A
Coruia



Criterios de elegibilidad de la poblacion:

Criterios de inclusion: Se incluyeron pacientes con catéter urinario por mas de 24
hr, con edad mayor o igual 15 anos, hombres y mujeres de los servicios UCI, UTI,
UCI coronaria, Medicina y Cirugia. Se incluyeron pacientes vivos y fallecidos. Se
especificod a un grupo con ITU/CUP y otro sin el evento.

Criterios de exclusion: Se excluyeron pacientes con cistostomia o cateterismo
intermitente, pacientes pediatricos y de los servicios de Psiquiatria, Maternidad y
Oncologia. También se excluyeron pacientes uroldgicos hospitalizados en cirugia
de acuerdo a la actualizacion de los criterios de vigilancia Minsal 2017, dado sus
factores de riesgo adicional.

Definicidon y descripcion de la exposicion o evento a estudiar y las variables
correspondientes

Se analiz6 el grupo de pacientes con diagnéstico epidemioldgico de ITU/CUP en
base a variables definidas y posteriormente se contrastaron estadisticamente los
datos, con lo encontrado en el grupo control.

Para este estudio se definieron las siguientes variables

Variable Dependiente: Es aquella que se presenta como consecuencia de una
variable antecedente y que en este caso corresponde a la infeccién consecuente al
uso del catéter. Para estos efectos se definié ITU/CUP de acuerdo a los criterios
planteados por el Ministerio de Salud de Chile.
(www.minsal.cl/portal/url/item/d6a28f54bff2ba4ee040010164012a68.pdf:, revisado
el dia 20/08/18).

Criterios Minsal: El/la paciente tiene al menos uno de los siguientes signos o
sintomas sin otra causa identificada: fiebre>38°, urgencia miccional, disuria,
polaquiuria, dolor suprapubico (en los pacientes geriatricos se incluye agitacion
sicomotora que no tiene otra explicacion clinica como un signo) y Cultivo de orina
con > 100.000 colonias por mL con no mas de dos especies de microorganismos.

Variable independiente: es aquella cuyo valor no depende de otra variable y que
en este caso puede actuar como un factor de riesgo para ITU/CUP.



En este trabajo se definieron las siguientes variables independientes (Tabla 1):

Tabla 1. Variables independientes incorporadas en el estudio de factores de riesgo
para ITU/CUP

Variable Descripcién Nivel de medicion

Edad 80 afios y mas Intervalo
Variable categorica dicotdmica

Duracién del CUP 7 dias y mas Intervalos
Variable categodrica dicotdmica

Comorbilidades Diabetes, vejiga neurogénica Nominal
Variable categérica dicotdmica

Indicacion del CUP  Retencidn urinaria aguda u obstruccién vesical, Nominal

medicién urinaria en paciente criticamente enfermo,
procedimientos quirurgicos seleccionados, medida de
confort en pacientes con medidas de sostén, paciente
con cateterismo intermitente mayor a 4 veces en el dia
Variable categodrica dicotdmica

Dias de instalacion  Instalacion del CUP a los 15 dias y mas posterior al Nominal
del CUP post ingreso del paciente.

ingreso Variable categodrica dicotdmica

MATERIAL Y METODO

La recoleccion de datos se realizd a través de los registros de la vigilancia
epidemiologica del programa de prevencion y control de infecciones del
establecimiento, del periodo correspondiente a los afios 2010-2016. Se revisaron
todos los casos de ITU/CUP, excluyendo aquellos que no cumplieron con los
criterios epidemiolégicos de ITU/CUP. Se reviso la ficha clinica de cada paciente
para obtener los datos epidemiolégicos requeridos para este trabajo.

El instrumento de recoleccion de datos se muestra en Figura 2. Esta tabla se
operacionalizé para poder trabajar en sistema estadistico SPSS donde las
variables se transformaron en binarias.



Figura 2
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Se realizé un analisis univariado a través de la prueba de Chi-cuadrado o prueba
exacta de Fisher de todas las variables planteadas: edad de 80 afnos y mas, dias
de exposicion al CUP 7 dias y mas , dias de hospitalizacién previo a la instalacion
del CUP de 15 dias y mas, cumplimiento de los criterios de indicacion del CUP,
diabetes y vejiga neurogénica. Esto permitié obtener razones de disparidad u Odds
ratios (OR) para conocer la asociacién entre las variables independientes y la
variable dependiente ITU/CUP. Se consideré que el resultado tiene significancia
estadistica con p valor de 0,05 o menos para cada variable independiente. Para la
variable dias de instalacion de CUP antes de la infeccién, se exploraron otros
intervalos también en forma dictomdmica para precisar el rango de mayor riesgo.
También se realizd un analisis multivariado para identificar factores independientes
y predecir el grado de correlacién de las covariables con ITU/CUP. Se utilizé el
modelo de regresion logistica binaria. El analisis estadistico se realiz6 con SPSS.

RESULTADOS

Entre los afios 2010 y 2016, el total de pacientes con ITU/CUP fue de 63 , donde la
totalidad que cumplian criterios de inclusion para el estudio para ser considerados
como casos. Para cada uno de ellos se buscaron 2 controles, pareados por sexo,
servicio clinico y mes de hospitalizacion. Se pudo obtener un total de 123 controles
y no 126 debido a que 3 pacientes tuvieron solo 1 control (3 pacientes de UCI
coronaria), debido al bajo indice ocupacional y escasa indicacion de CUP del
periodo.

Las caracteristicas demograficas y los resultados del analisis univariado se
presentan en la tabla 2. EI promedio de edad fue de 71 afios en ambos grupos,
con un rango de edad en los casos de 22 a 95 afios y en los controles de 22 a 102
anos. La edad de 80 afos y mas no mostro ser un riesgo (OR 1,3 IC 0,7-2,4,
p=0,4) para desarrollar ITU/CUP en este estudio. Asimismo, se evaluo en forma
complementaria, el riesgo en pacientes de 60 afos y mas y de 50 anos y mas,
obteniendo resultados similares sin mostrar mayor riesgo.



La duracion promedio del CUP en los casos fue de 10,9 dias con un rango de 2 a
87 dias, en tanto en controles el promedio fue de 8,4 dias con un rango de 2 a 46
dias. La permanencia del CUP por 7 dias 0 mas mostré una asociacion de riesgo
para ITU/CUP (OR 2,6 IC 1,4-4,9, p=0,004). Sin embargo los resultados muestran
que el riesgo parte al 4° dia de CUP (OR 2,4 I1C 1-5,6 p=0,03). Por el contrario, el
3° dia de duracién de CUP no aparece como riesgo. (Tabla 2)

La instalacion del CUP luego de 15 dias de hospitalizacion muestra asociacion con
ITU/CUP (OR 7,8 IC 2,9-20,9 p=0,000). Por el contrario, la instalacion de CUP
luego de 10 dias de hospitalizacion no mostrd asociacion de riesgo (Tabla 2)

Respecto de las comorbilidades estudiadas diabetes y vejiga neurogénica no
mostraron ser factores de riesgo (Tabla 2). En cuanto la indicacion apropiada del
dispositivo, el 88% de los CUP en el grupo de casos estaba indicado en base a
criterios definidos por la literatura y en el 90% para los controles, sin diferencias
significativas. En ambos grupos la incontinencia urinaria fue la causa mas frecuente
de indicacion erronea.

Debido a que mas de una variable aparecié asociada al riesgo, se efectué un
analisis multivariado a través del método de regresion logistica binaria para
dilucidar si estaban asociadas entre si o0 no. Este analisis demostré que las
siguientes variables estuvieron independientemente asociadas al riesgo de
ITU/CUP: duracion del CUP = 7 dias (OR 1,9 IC95 1,0-3,9) y hospitalizacion
previa a la instalacion del CUP = 15 dias (OR 6,6 IC95 2,2- 19,1). De esta manera

estas variables parecen ser predictoras de ITU/CUP (Tabla 3).



Tabla 2. Analisis univariado de factores de riesgo para ITU/CUP

Variable Casos Controles OR (1C95) Valor p
N 63 123

Edad promedio en afios (rango) 71,2 (21-97) 71,8 (22-105) ns
Género Femenino n (%) 37 (58,7) 72 (58,5) ns
Género Masculino n (%) 26 (41,3) 51(41,5) ns
Factores de riesgo

Edad >80 afios 27 (42,8) 117(95) 1,3(0,7-2,4) 0,4
Duracion del catéter

Catéter urinario 2 7 dias 41(65) 22(17,8) 2,6(1,4-4,9) 0,003
Catéter urinario igual a 6 dias 43(68,2) 64(52) 1,9(1,0-3,7) 0,04
Catéter urinario igual a 5 dias 49(77,7) 75(60,9) 2,2(1,1-4,5) 0,02
Catéter urinario igual a 4 dias 55(87,3) 91(73,9) 2,4(1-5,6) 0,03
Catéter urinario igual a 3 dias 60(98,4) 122(99,1) 0,1(0,01-1,6) 0,1
Estadia previa

2 15 dias de hospitalizacion previa a instalacién de CUP 18(28,5) 45(36,5) 7,8(2,9-20,9) 0,000
Comorbilidades

Diabetes 20(34,9) 30(24,3) 1,2(0,6-2,5) 0,6
Vejiga neurogénica 4(6,3) 9(7,3) 2,9(0,6-13,9) 0,22
Criterios de indicacion CUP

Cumple Criterios 56(88,8) 111(90,2) 1,5(0,8-2,9) 0,18




Tabla 3. Resultados analisis multivariado de factores de riesgo para ITU/CUP

Variable OR ajustado IC95 Valor p
2 80 afos 0,928 0,462-1,863 0,834
2 15 dias de hospitalizacién pre CUP 6,600 2,280-19,10 0,001
Diabetes Mellitus 2 0,711 0,327-1,543 0,388
Vejiga Neurogénica 0,277 0,052-1,468 0,131
2 7 dias CUP 1,991 1,005-3,945 0,048
Cumple criterios de indicacion de CUP 1,368 0,685-2,780 0,368
DISCUSION

En este estudio se evaluaron varios factores de riesgo para desarrollar ITU/CUP,
demostrando que en forma independiente tanto una permanencia del catéter > 6
dias como la instalacion del dispositivo urinario luego de 15 de dias o mas de
hospitalizacion, estuvieron significativamente asociados a este riesgo. Nuestros
hallazgos son relevantes, ya que al menos uno de ello es susceptible de una
intervencion que ayudaria a reducir la tasa de infecciones urinarias.

Duracion del CUP. De acuerdo a la revision de la literatura se planteé como factor
de riesgo la mantencion del CUP por 7 o mas dias, considerando que se adiciona
entre un 3% a un 10% de riesgo de infeccion por cada dia de cateterismo.® Asi
nuestros resultados estan en linea con lo descrito en la literatura. Sin embargo es
importante destacar que nuestro estudio plantea que ya a partir del 4° dia de
mantencion del CUP, aparece un riesgo de ITU (p< 0,05). Savas en el 2006 en su
estudio de factores de riesgo llegd a la misma conclusiéon donde lo mas importante
es evitar el cateterismo innecesario y retirarlo tan pronto sea posible.?® Este riesgo
permite disefiar programas de intervencion ya que la justificacion del cateterismo va
disminuyendo progresivamente en el tiempo. Es asi como en un estudio de
cohortes observaron que el 8,5% de los CUP no tenian indicacién al 7° dia, que
este porcentaje aumentaba a 16,3% el dia 14 y a 23,8% el dia 23.%° Asi, se ha
observado que el CUP a menudo permanece mas tiempo de lo necesario porque
los médicos desconocen que sus pacientes son cateterizados a pesar que la
indicacion de este procedimiento invasor es médica. Durante un estudio, se les
preguntd a los médicos y estudiantes de medicina cual de sus pacientes tenia un
catéter urinario donde se observd que en el 28% de las entrevista realizadas los
médicos desconocian si sus pacientes tenian CUP o no y en el 31% de los
pacientes el cateterismo no estaba bien justificado. Ademas, las indicaciones
meédicas para la instalacion del CUP solo se pudieron verificar en el 50% de los



catéteres urinarios.®*° Los programas de intervencién centrados en la instalacién y
retiro oportuno a través de la educacion y sistemas de alerta han demostrado
efectividad en la reduccién de tasa de ITU/CUP y también en los costos por
concepto de insumos en la instalacion innecesaria y dias de uso de CUP. ¥ Los
resultados del presente estudio avalan a los equipos de salud para trabajar en
forma focalizada en la implementacion de estrategias que impacten en el uso
racional de los CUP y en el retiro oportuno de este. En un estudio efectuado en un
Hospital de EEUU se utilizaron distintas estrategias para concientizar al equipo de
salud respecto del uso racional de CUP con el fin de disminuir sus tasas de
infeccion. Se implementaron sistemas de alertas electronicas en todos los
pacientes que tenian CUP y diariamente el médico debia contestar a la pregunta si
el dispositivo debia seguir o no y si la respuesta era afirmativa este debia marcar
algunas alternativas de indicacion para este dispositivo, ademas se integro la
educacion en indicaciones de uso de CUP para enfermeras y médicos. Se
demostré una reduccién del 40% de dias de uso de CUP en un lapso de 3 afios y
una reduccion de la tasa infeccion de 4 a 0 por 1000 dias.*? La literatura sugiere
que las intervenciones basadas en sistemas tales como mensajes electronicos para
pedir una indicacién antes de la insercion y recordatorios para eliminar el catéter
urinario tan pronto como sea posible son maneras eficaces de reducir
ITU/CUP.333%433%36  yn meta andlisis logré demostrar que la tasa de ITU/CUP se
redujo en un 52% (p < a 0,001) con el uso de recordatorios o una orden de
suspension del CUP. Ademas redujo la duracién media del cateterismo en un 37%,
lo que resultd en 2,61 dias menos de uso de este dispositivo por paciente en los
grupos de intervencién versus el control.** Un estudio posterior mostro que la
implementacion de recordatorios disminuyo las infecciones en un 43% y redujo en
un 22% la duracion del cateterismo.® Una revision sistematica respecto de las
mejores estrategias en prevencion logré identificar que los recordatorios de CUP y
las 6rdenes de suspension parecen reducir las tasas de ITU/CUP y se deben usar
para mejorar la seguridad del paciente. Los estudios donde se focalizaron solo en
la mantencién e instalacibn no lograron mayor efectividad en prevencion de
ITU/CUP.** Sin embargo, como lo demuestra un estudio multicéntrico en Turquia,
es importante destacar que cuando la técnica aséptica en instalacion y mantencion
del CUP es parte de un paquete de medidas junto a la insercidén de catéteres con
indicaciones apropiadas y la eliminacion temprana de catéteres, se logra reducir en
un 47% las ITU/CUP. Por otro lado la aplicacion de un bundle de cuatro
intervenciones con uso de catéteres urinarios recubiertos de plata, un dispositivo de
fijacion y la eliminacion temprana de catéteres en pacientes quirurgicos, fue eficaz
en la reduccion ITU/CUP en un hospital en Estados Unidos. La disminucion de uso
del catéter a través de indicaciones restringidas de instalacion y la duracion de la
cateterizacion son componentes esenciales en la mayoria de los bundles de
supervision, 373839

Existe la inquietud de si el uso de dispositivos con antisépticos o recubiertos con
ciertos agentes quimicos puede impactar en la reduccién de ITU CUP, sobre todo



en aquellos pacientes que no pueden prescindir de un catéter urinario permanente
y que por ende las medidas de retiro oportuno no son una estrategia de prevencion
en este grupo. Al respecto podemos comentar que en un ensayo clinico
aleatorizado, abierto, multicéntrico ,desarrollado en Espafa, Portugal, Chile,
Turquia e Italia, realizado en 14 hospitales entre noviembre de 2012 y diciembre
de 2015, cuyo objetivo era evaluar la eficacia de los catéteres urinarios de silicona
con antiséptico y recubiertos con aleacidon de plata para la prevencion de
infecciones del tracto urinario asociadas al catéter, no logré demostrar un impacto
en prevencion de ITU/CUP.* Este estudio, contradice una revision sistematica
donde plantean que el uso de catéteres con aleacion de plata si tiene un impacto
en catéteres de corto y largo plazo.*' Parece ser que se necesitan mas estudios
sobre este topico.

Momento de instalacion del CUP. El tiempo de hospitalizacién previa a la
instalacion de CUP por 15 dias y mas resultd ser un factor de riesgo independiente
para ITU/CUP en nuestro estudio. Esta ventana de tiempo resulté ser algo mayor a
lo identificado en un estudio de cohorte realizado en USA que indicaba un riesgo ya
presente al 6° dia de hospitalizacic’>n.6'11 Nuestra ventana de tiempo apunta a una
hospitalizacion prolongada como factor de riesgo per se y esta en linea con lo
descrito por un estudio caso-control australiano que identificd varios factores de
riesgo para ITU/CUP incluyendo una estadia hospitalaria >3 meses (p<0,001).™

ITU/CUP y cumplimiento de los criterios de indicacion de CUP. En el presente
estudio la indicacion apropiada o no de CUP no mostro diferencias significativas
entre casos y controles. Ello puede deberse a que muy pocos de los pacientes no
tenian justificacion en ambos grupos (<10%) haciendo dificil encontrar una
diferencia significativa. Algunos estudios sefialan que el 21-54% de los pacientes
no tiene una buena indicacion para este dispositivo. Un error frecuente, es su
instalacion ante casos de incontinencia urinaria sin una herida perianal o sacra®2%42
Un estudio norteamericano demostré que los pacientes mayores de 70 afios con
comorbilidades y una mayor gravedad de la enfermedad y las personas con
problemas geriatricos , tenian un alto riesgo de cateterizacién urinaria sin una
indicacion médica adecuada, aumentando el riesgo de resultados adversos
relacionados a la atencién.*® En un estudio chileno realizado en una uci de alta
complejidad donde encontraron que el 19,2% no cumplia con criterios de indicacion
de CUP.** Cercanamente en un trabajo brasilefio mostraron que la indicacion
inadecuada puede llegar a ser del 24%.*

El manejo del catéter urinario permanente es multidisciplinario y una
responsabilidad compartida. Es crucial que las medidas para crear conciencia y
para comunicar nuevas normas dirigidas al cuidado del CUP incluya a las
enfermeras y médicos y se discutan en ambiente multidisciplinario.*® En 7
hospitales de Suiza se analizé la responsabilidad y tareas asignadas de enfermeras
y médicos en el cuidado de este dispositivo llegando a la conclusion que las
enfermeras y los médicos tienen sus propias tareas pero también comparten



responsabilidades para la colocacion, cuidado y extraccion del catéter por lo que se
hace relevante evaluar la percepcion que cada grupo tiene respecto de sus
practicas en prevencion, indicacién y retiro y su injerencia en cada una de ellas.

ITU/CUP en pacientes con vejiga neurogénica. Estudiamos esta comorbilidad en
consideracion a que la sobredistensidon vesical es uno de los factores de riesgo
mas importantes en la produccion de ITU. En nuestro estudio no encontramos
diferencias significativas en casos y controles, probablemente porque pocos
pacientes usaban CUP por esta causa (6,3% en casos y 7,3% en controles; p 0.2)
Si bien el cateterismo intermitente se ha considerado como el gold standard en el
manejo de estos pacientes, es importante tener en cuenta que hay ciertos criterios
tales como una capacidad de la vejiga menor a 200 mL o un alto consumo o
administracién de fluidos, que hace necesaria la indicacion de un cateterismo
permanente. Esta informacion es necesaria ser considerada por aquellos
establecimientos que manejan este tipo de pacientes como parte de las
recomendaciones de indicacion de CUP. Ademas, el 80% de los pacientes con
vejiga neurogénica de varias décadas de evolucion prefieren el uso de dispositivo
urinario permanente puesto que hay pocas publicaciones que comparen entre si los
distintos tipo de manejo de para evitar distension vesical en este tipo de
pacientes.47 No obstante, un estudio espafnol observé que habia un mayor riesgo
de infeccién con el CUP respecto a otras alternativas como un catéter suprapubico,
el cateterismo urinario intermitente o el uso de preservativos.*%44

ITU/CUP y diabetes mellitus. En nuestro estudio, no se identifico la presencia de
diabetes mellitus como factor de riesgo para ITU/CUP. Estos resultados son
similares a lo descrito en estudios previos donde se encontré que niveles de
glicemia mayor a 110 mg/dL se asociaba con la presencia de bacteriemia asociada
a CVC y sobre 180 mg/dL con neumonia asociada a ventilacion mecanica pero no
con ITU/CUP.** En contraste, en otro estudio se encontré que el grupo de
pacientes diabéticos constituia un factor de riesgo no modificable para ITU/CUP. 6.9

Edad e ITU/CUP. Propusimos evaluar una edad = 80 afios como factor de riesgo

de acuerdo a la revision de la literatura que indica que ya sobre 50 o 60 afios se
puede considerar su importancia. En nuestra poblacion estudiada los resultados no
fueron significativos para la edad propuesta, tampoco para una edad = 50 afos.
Esta parametro ha sido identificado como un factor de riesgo en un estudio caso
control en pacientes quirurgicos donde la edad media de los pacientes que
experimentaron una infeccion urinaria postoperatoria fue mayor que aquellos que
no lo hicieron .° Asimismo, el aumento de la edad fue identificado como un factor
de peso progresivo en el desarrollo de una infeccion del tracto urinario
postoperatoria: 60-69 afos (OR, 1,5; IC del 95%, 1.4 a 2.9), 70-79 anos (OR, 2,0 IC
del 95%, 1.4 a 2.9), = 80 afios (OR, 2.3; IC del 95%, 1.5 a 3.6). ? Puede ser que las
diferencias entre nuestro trabajo y los comentados se deban a la participacion
diluida de pacientes quirurgicos en nuestra seria.



La instalacién de un CUP no s6lo se asocia al riesgo de infeccion, sino que también
a otras molestias relevantes. En efecto, en un estudio multicéntrico de 2 afos
aplicando encuestas a los usuarios, se demostré las ITU/CUP correspondian sélo
al 30% de las complicaciones asociadas a estos dispositivos. El resto se
concentraba mayormente en ardor urinario post retiro del dispositivo, tenesmo y
dificultad para miccionar y problemas sexuales. Estas molestias no infecciosas ya
estaban presentes luego de pocos dias de uso del CUP.? Esta informacion indica
que el retiro de CUP oportuno mejora la calidad de vida de los pacientes.

LIMITACIONES DE ESTE TRABAJO

En este trabajo no se analizaron factores de riesgo como el cumpliendo de técnica
aséptica en instalacion del CUP, asi como tampoco el cumplimiento de las
medidas de mantencion del dispositivo, ya que no es posible obtener estos datos
en forma retrospectiva a través de la revision del registro clinico. Este estudio
tampoco reviso el impacto de otros factores de riesgo conocido como es el genéro
ya que se utilizé como criterio de pareo de casos y controles. El valor de creatinina
y el lugar de instalacion del CUP conocidos factores de riesgo en varios estudios
tampoco se integré en este estudio. Sin embargo, los resultados de este trabajo
son utiles para delinear medidas de intervencion ya que resaltan la importancia de
acortar la duracion del CUP. Por otra parte, tanto la instalacién del CUP como su
mantencion, son periddicamente supervisadas en nuestra institucion.

CONCLUSIONES

En este trabajo de investigaciéon se lograron identificar 2 factores de riesgo
independiente para ITU/CUP a través de un analisis multivariado, correspondientes
a una duracion del CUP 27 dias y a la instalacion de éste luego de 15 dias y mas
de hospitalizacion. En contrapunto, no se encontré6 una asociacion con otros
factores de riesgo descritos en la literatura tales como la edad mayor y algunas
comorbilidades como diabetes mellitus y vejiga neurogénica. Cabe mencionar que
en el analisis univariado aparece desde el cuarto dia de mantencién del CUP lo que
puede tener importancia para programas de intervencion.

De acuerdo a los resultados obtenidos de este estudio las medidas de prevencion
local deben estar focalizadas en evaluacién efectiva de la necesidad de instalaciéon
del CUP en pacientes con mas de 2 semanas de hospitalizacion, para lo cual debe
haber una instruccion local clara que facilite la toma de decisiones al respecto, con
difusion y capacitacion en equipo de profesionales. En segundo término, es
relevante la evaluacion diaria de la necesidad de mantener el dispositivo para lo
cual se pueden desarrollar estrategias tecnoldgicas de recordatorios acompafnadas
de la implementaciéon de medios ultrasonicos que faciliten una evaluacion y



decision objetiva. Esto de medios ultrasonicos nada que ver con la conclusion,
mejor sacarlo. Basta poner recordatorios. Asi, los datos demuestran que a nivel
local la indicacion inicial del dispositivo es adecuada sin embargo no hay una
evaluacion diaria de la necesidad del dispositivo que hace que este sea mantenido
en el tiempo generando un riesgo.
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