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Analisis de los factores de riesgo de infeccidn del
tracto urinario asociada con sonda vesical en la UCI
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Palabras clavefactores de riesgo, infecciones urinarias, cateterismo urinario, cuidado intensivo quirdrgico.

Resumen intensivos, con sonda vesical como parte de su ma-

nejo y en quienes se desarroll6 infeccién del tracto

Objetivo: Identificar factores de riesgo de infeccién urinario). Del mismo registro se seleccionaron al
del tracto urinario en pacientes de cuidado intensi- azar tres controles por cada caso, del grupo de pa-

vo, con sonda vesical. cientes manejados en la unidad de cuidados inten-
sivos con sonda vesical y que no presentaron
Disefio: Estudio de casos y controles. infeccion urinaria.

Localizacion: Unidad de cuidados intensivos gene- \iediciones y resultadosSe analizaron 132 pacien-
nica Comfandi-Tequendama, Cali, Colombia). demograficos, caracteristicas de los pacientes y

] ] _ - _ variables del manejo de la sonda.
Métodos: Se empled el registro del Comité de Vigi-

lancia Epidemiologica para identificar los casos (in- | 5 distribucion por sexos y la severidad del com-
dividuos hospitalizados en la unidad de cuidadospromiso sistémico, determinada por el APACHE II
de las primeras 24 horas, fueron iguales en ambos
* Cirujano de urgencias, coordinador de la UCI, Clinica Comfandi- grupos.
Tequendama, cirujano de Urgencias. de la UCI, Hospital Uni-
versitario del Valle, docente adjunto Universidad del Valle, Cali, | 5 edad > 74 afios. la insercion de la sonda vesical
Colombia. antes del ingreso a la unidad de cuidados intensi-
**  Coordinadora de enfermeras de la UCI Clinica Comfandi- yos, |a duraciéon del cateterismo por mas de dos se-
Tequendama manas, la coexistencia de peritonitis y el manejo con
“* Enfermera, Grupo de Vigilancia Epidemiolégica Clinica abdomen abierto se asociaron con mayor riesgo de
Comfandi-Tequendama. infeccion del tracto urinario
**** Estudiante de medicina, Universidad del Valle.

=*nf ectdlogo, Grupo de Vigilancia Epidemioldgica Clinica E| género, la puntuacion de APACHE I, la existen-

Comfandi-Tequendama. cia de patologia estructural del tracto urinario, los
cambios de sonda, la medicién de la presién
Fecha de recibo: Junio 28 de 2004 intravesical, la existencia de infecciones diferentes
Fecha de aprobacién: Junio 13 de 2005 a peritonitis y la administracion previa de antibioticos
no aumentaron el riesgo.
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Introduccion intensivo. Los factores identificados son: género feme-
nino, ingreso por patologia del sistema nervioso central,
La infeccion del tracto urinario (ITU) es la infeccion estancia prolongada en la UCI, realizacion de interven-
nosocomial mas comdn en salas de hospitalizacion diferersiones diagndsticas o terapéuticas en la semana ante-
tes a las unidades de cuidado intensivo (UCI). La mayorigior a la infeccion, administracion de sustancias
de los episodios se asocia con el uso de sonda vesical o coiperosmolares por vena periférica, administracion de
procedimientos instrumentales urol6giéas sedantes o la intervencion quirdrgica urgente durante el
mes anteriof* 9.
En lo pertinente a las infecciones de las UCI, la
infeccion urinaria asociada con sonda vesical (CITU)  En el presente estudio de casos y controles se inves-
es la segunda mas frecuente de las infeccioneggan los factores de riesgo de CITU en una UCI gene-
nosocomiales*”. ral de adultos; se contemplan algunos no estudiados
previamente como la medicion invasiva de presion
El desarrollo de una CITU incrementa el riesgo deintravesical y el uso de métodos de abdomen abierto por
falla organica multiple y de muerfe®. Por otra parte,  sepsis abdominal o hipertension intraabdominal.
cada nuevo episodio de CITU genera costos adiciona-
les, los cuales oscilaron entre US$676 y US$2.836, en
una recopilacion norteamericana publicada en el 2000
@Dy entre US$363 +/-228 y US$821 +/-2.169 en un
estudio publicado en 2002.

Materiales y métodos

El estudio se llevé a cabo en una UCI general de adul-

La asociacion entre la existencia de un catéter ur-_tOS de nueve camas, de una institucidon no universitaria

nario y el riesgo de infeccion se ha demostrado clara{Clinica Comfandi-Tequendama, de la ciudad de Call,

mente: los gérmenes colonizan la orina a través de?olomb|a).

interior de la sonda o por colonizacién del meato y pro- _ _ o

liferacién ascendente de los microorganismos en la pe- Se incluyeron todos los pacientes hospitalizados en
licula orgénica que se forma sobre el catété?. La la UCI, en quienes se utiliz6 una sonda de FO|ey como
mayoria de los pacientes con bacteriuria es asintomaticarte del tratamiento. Para su localizacion se empled el
sin embargo, una vez los gérmenes alcanzan una cofiegistro del Comité de Vigilancia Epidemioldgica. Se
centracion critica aparecen las manifestaciones clinicagefinieron como casos a los pacientes de ese grupo que
(16-18) Se calcula gue esto ocurre en la cuarta parte ddesarrollaron ITU. Del mismo registro se seleccionaron
los pacientes con bacteriufia Aquellos con bacteriuria ~ tres sujetos que no mostraron infeccion urinaria, selec-

asintomatica son portadores de gérmenes nosocomial&éonados aleatoriamente (controles). La eleccion al azar
y conforman un reservorio intrahospitalario de de los controles se hizo tomando de la lista consecutiva

microorganismos multirresistenté¥ de candidatos la cantidad requerida, segun el orden de-
terminado por una tabla de nUmeros aleatorios genera-
El estudio de los factores de riesgo de CITU incluye:da por Excel.
duracion de la cateterizacion, género femenino, inser-
cion del catéter por fuera del area de quiréfanos, hospi- Se excluyeron los pacientes que ingresaron a la UCI
talizacion en un servicio de urologia, infeccion activa enpor ITU.
un sitio diferente al tracto urinario, diabetes, desnutri-

cion, insuficiencia renal, presencia de catéter ureteral, ge registraron el género, edad y puntuacion de APA-
uso del sistema para monitoria del gasto urinario y elecHE | @2 en las primeras 24 horas de hospitalizacion y

vacion del sistema de drenaje sobre el nivel de la vejigags siguientes variables para ser estudiadas como facto-
El uso de antibidticos se ha asociado con reduccion degks de riesgo:

riesgo® 20 21)
» Patologia estructural urinaria: existencia de patolo-
En estudios no disefiados para el efecto se ha anali- gia obstructiva o neoplasica, o de cuerpo extrafio en
zado el riesgo en pacientes hospitalizados en cuidado el tracto urinario.
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» Sonda vesical insertada desde antes del ingreso a tie una muestra tomada por puncién a través del puerto
UCI: sonda de Foley presente al momento del ingre-de recoleccion de la sonda vesical, después de practicar
so a la UCI, independiente del sitio de colocacion oasepsia con alcohol al 90%. No se cambiaron las son-
del tiempo de permanencia. das vesicales antes de la toma de la muestra. Los

_ urocultivos se realizaron solamente en pacientes con
« Cambios de sonda antes del desarrollo de ITU: antecesospecha clinica (sepsis no atribuible a otra causa,

dente de cambio de la sonda, independiente del motivyacteriemia de origen no aclarado).

» Cateterismo vesical prolongado: permanencia de la

sonda de Foley por mas de catorce @fasEn los : . . .
elras proporciones se equipararon mediante chi cuadra-

pgmentes_ que q,esarrollaron ,ITU se_cont,o Qesde do o prueba de Fisher, segun fuera apropiado. Se tomd
dia de la insercién hasta el dia del diagnéstico de la

L . . .>_como significativo una p<0,05. Se calculé el OR, con
complicacién. En aquellos gue no sufrieron infeccion

. . -, ; ._sus correspondientes intervalos de confianza del 95%.
se conto6 desde la insercidn hasta el retiro. En quie-

nes se realizaron cambios de sonda se sumaron los
dias de cada una de las sondas.

Los promedios se compararon con la T de Student.

Resultados
» Infeccion remota: existencia de alguna infeccion
bacteriana antes del diagnoéstico de ITU. Se identificaron 33 infecciones del tracto urinario

asociadas con sonda vesical y se seleccionaron 99
* Infeccién intraabdominal: drenaje de liquido abdomi- controles.

nal en cirugia, por via percutanea, o a través de un

dren, descrito como pus por el cirujano, o del cual se  |La edad de los pacientes oscil6 entre 16 y 97 afios
cultivaron bacterias. con promedio y DS de 59,5 +/-19,6; 62 hombres y 70

. . ., mujeres, con una relaciéon mujer: hombre de 1,13: 1.
* Manejo con abdomen abierto: colocacion de mate-

rial prc_)tésico enla pz_:lred abdominal, fijado_pon Sl_Jturas El APACHE Il fluctué entre 3y 37 (promedio 14,5,
a la piel o a la fascia, no cubierto por tejidos, |nde—DS +1-7.1).

pendiente de la indicacion (tratamiento de peritonitis, ’

manejo de hipertensién abdominal, o correccién tem-

poral de evisceracion incontinente).

o N o Factores de riesgo de infeccion
« Administracion de antibi6ticos antes de desarrollarurinaria asociada con catéter

infeccion urinaria: administracion de cualquier régi-

men profilactico o terapéutico durante la hospitaliza-| 5 comparacién de los promedios de edad y puntuacion
cion actual. APACHE Il no revel6 diferencias entre los grupos de
casos y controles (tabla 1). Sin embargo, la proporcion
de individuos mayores de 74 afios fue mayor en el grupo
de pacientes con infeccion urinaria (p=0,02 OR=2,58
IC 95%=1,03-6,47) (tabla 2).

» Hospitalizacion reciente: en los dos meses anterio
res a la hospitalizacion actual.

» Monitoria de presién intraabdominal (PIA): uso de la
sonda de Foley para medicién de la presion
intravesical, mediante el método de instilacion de
solucion salina isoténica estéril a través de una llave
de tres vias, interpuesta bajo técnica aséptica entre

TaBLAa 1
Caracteristicas de base

la sonda y el sistema de drenaje, y medicion de |&aracteristica Casos Controles P (T de
presién mediante conexién a transduétor (n=33) (n=99)  Studeny)
Hombres/mujeres 15/18 47/52 —
Se diagnosticd infeccidn urinaria cuando un urocultivo Edad 63,9 (+/-3,15) 58,0 (+/-2,0) 0,12
mostré mas de fMacterias® ). Durante la realiza- APACHE I 150 (+/-53) 129 (+/-76) 0,15
cion del estudio, los urocultivos se procesaron a parti @S 2 16590 162 (+-22) 87 (+09) 0003
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TABLA 2
Andlisis de factores de riesgo

Variable Casos Controles QORC 95%) P

n (%) n (%)
Pacientes 33 (100) 99 (100) — —
Edad > 74 afios 14 (42) 22 (22) 2,58 (1,03 - 6,47) 0,02
Patologia estructural urinaria 8 (24) 11 (11) 2,56 (0,83 - 7,85) 0,06*
Hospitalizacion reciente 7 (21) 17 (17) 1,3(0,43 - 3,81) 0,6
Sonda vesical previa 17 (52) 29 (29) 2,56 (1,06 - 6,23) 0,02
Cambios de sonda previos 7 (21) 12 (12) 1,95 (0,75 - 6,07) 0,19
Medicion de PIA 8 (24) 14 (14) 1,94 (0,66 - 5,69) 0,17
Antibiéticos previos 12 (36) 29 (29) 1,38 (0,55 - 3,42) 0,4
Cualquier infeccién remota 18 (54) 38 (38) 1,93 (0,81- 4,61) 0,1
Neumonia 17 (51) 35 (35) 1,94 (0,81 - 4,65) 0,1
Peritonitis 10(33) 11 (11) 3,48 (1,19 - 10,22) 0,009
Manejo con abdomen abierto 11 (31) 9 (9) 5,0 (1,67 - 15,22) 0,008
Sonda por mas de 14 dias 15 (45) 20 (20) 3,29 (2,25 - 3,87) 0,005
! PIA - presion intraabdominal.
* Prueba de Fisher.

La proporcion de mujeres fue un poco menor Otras infecciones y estancia
en el grupo de los casos. Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0,84. OR=0,92 IC 95%Los pacientes que sufrieron infeccion urinaria tuvieron
+/-0,39- 2,18). mayor riesgo de presentar otra infeccibn nosocomial

(p=0,008 OR=6,6 IC 95%=2,54 - 17,14).

Se encontraron mas sujetos con patologia estruc-
tural del tracto urinario, mas pacientes a quienes se La estancia del grupo de casos fue de 26,6 +/-23,4
les midio la PIA, mayor proporcion de individuos con dias y la de los controles de 10,8 +/- 10,1. Esta diferen-
cambios de la sonda vesical, y mas sujetos que reckia fue estadisticamente significativa (p=0,001).
bieron antibiéticos en el grupo de casos. Estas dife-
rencias no fueron estadisticamente significativas
(tabla 2). i .

Discusién

De igual modo, la ocurrencia de otras infecciones en
general o de neumonia antes de la CITU y la hospitalii os factores de riesgo de CITU, Se han estudiado en
zacion durante los dos meses anteriores al ingreso agacientes internados en servicios de hospitalizacion ge-
tual no difirieron en forma significativa. neralest” 182y en UCI* 9. Existen diferencias

metodoldgicas que hacen que los resultados obtenidos

Tuvieron una prevalencia significativamente mayor en este estudio no sean estrictamente comparables con
en el grupo de casos la insercion de la sonda vesicabs publicados por otros autores:
antes del ingreso a la UCI (p=0,02 OR=2,56 IC
95%=1,06 - 6,23), permanencia de la sonda por mas das |a orina se cultivo sistematicamente, independiente
semanas (p=0,005, OR=3,29 IC 95%=2,25- 3,87), pre- de los sintomas en algunos estudit$: 2)
sencia de peritonitis (p=0,009 OR=3,48 IC 95%=1,19-
10,22) y tratamiento con abdomen abierto (p=0,008* La definicion de CITU empleada en algunas publi-
OR=5,0 IC 95%=1,67-15,22). caciones, se basa en el cultivo dé d®néas unida-
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des formadoras de colonié$ 2 2Y) a diferencia  cuales el sistema de conddn acoplado a un recolector
de la indicacion clinica de urocultivo y del punto ha mostrado reduccion en el nimero de infecciones en
de corte (18 UCF) empleados en el presente tra- pacientes incontinentes que requerian sonda vesical a
bajo &1y en otros® 4 9, permanenci&? 42, El cateterismo intermitente o la in-
sercion de la sonda por via suprapubica son opciones
» Dos de los estudios se realizaron hace dos décadapara tener en cuenta en casos individual®s
Desde entonces y hasta ahora se han consolidado el
manejo ambulatorio de algunas patolodia® y La insercion de una sonda antes del ingreso a la UCI
metodologias de diagndstico y tratamiento como laestuvo presente como factor de riesgo en el 50% de los
medicion de presion intravesic@&, el abdomen pacientes que tuvieron infeccién urinaria. Esta variable
abierto®® %) |a inmunosupresion y el trasplante de no se identific6 como factor de riesgo en las otras in-
organos solido$?, las técnicas de reperfusion y vestigaciones en las que se estudio el problema en cui-
las terapias antitromboticas en la enfermedaddados intensivo$ 9. Por otra parte, los estudios en los
coronaria agud&? *¥y se ha registrado la apari- que se investigoé el riesgo en la poblacion hospitalizada
cion de nuevas enfermedades que demandan ateen salas generales, sefialan la colocaciéon de la sonda
cién hospitalarig* . vesical en un area diferente a los quiréfanos como un
factor de riesg8® 2> 21) Esta observacion identifica un
» Lapoblacion estudiada en otros trabajos es hospiescenario en donde la optimizacién de las técnicas de
talaria generaf® 20:21) de una UCI especializada colocacion y de manejo de las sondas urinarias contri-
(cardiovascular)®, o multicéntrico de diversas buiria a reducir la incidencia de estas complicaciones.
UCI @,
No se encontré asociacion entre el género y la ocu-
El presente estudio identificé la edad >74 afios comdencia de CITU, a diferencia de otras publicaciéhés
factor de riesgo. Esta asociacion sélo habia sido publiz”*” Esta falta de asociacion tambien fue observada por
cada en investigaciones llevadas a cabo en poblacisRonce de_LeénycoIabpradores, en el estudio multicéntrico
geriatrica®® . Se ha especulado que el incremento delde infeccion nosocomial en UCI de Méxito
riesgo en la medida en que la edad es mayor, deriva del
empeoramiento de la funcién inmune que caracterizala La falta de asociacion entre el APACHE Il del pri-
vejez y de la prevalencia elevada de incontinencia fecalner dia y el riesgo de CITU también se hall6 en otros
y urinaria en las personas mayores, lo cual favorecerigstudios que investigaron el problema en G€I
la colonizacion del periné y del meato urin&tisg?.
La existencia de alteraciones estructurales o funcio-
El presente estudio confirma la identificacion hechan@les 0 la presencia de cuerpos extrafios en el tracto
por otros investigadores, de la duracion del cateterismg!rinario se ha relacionado con una mayor probabilidad
vesical como el factor de riesgo modificable mas impor-de ITU en diferentes escenarios, pero no se ha identifi-
tante® 2. 20 de CITU. Esta variable es critica en los ¢ado como factor de riesgo de infeccion nosocofhial
pacientes hospitalizados en UCI, ya que por la grave-" > * En este estudio se encontr6 una prevalencia de
dad misma de la enfermedad, o por otras condicione§Sta condicion en 24% de los casos y en 11% de los
que dificultan la evacuacion urinaria o la recoleccion controles. La diferencia no alcanz6 significancia esta-
confiable de la orina, los catéteres urinarios deben perdistica.
manecer por periodos prolongados en una proporcion
significativa de los casos. Un factor adicional que con- La presencia de otras infecciones se ha asociado
tribuye a prolongar el uso de las sondas vesicales es bn el riesgo de CITU? 2% %) Se encontré que 54% de
olvido o la falta de reconocimiento del riesgo: en doslos casos y 39% de los controles tuvieron otra infeccion
estudios prospectivos, en los que previamente se defantes de la ITU. Esta diferencia tampoco fue
nieron las indicaciones de la sonda vesical, se encontréstadisticamente significativa.
gque una proporcion significativa de los dias de perma-
nencia de las sondas fue inneceséti. Se han con- Al analizar la relacién entre peritonitis y desarrollo de
siderado algunas alternativas a la sonda uretral, de 1aS8ITU se encontré una asociacion estadisticamente signi-
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ficativa; sin embargo, el mecanismo de esta asocianizacion se incrementa entre 3 y 10% por dia, con
cibn no es claro. Se ha establecido que en la mayorian acumulado que se acerca al 100% a los 30 dias
de casos de CITU los gérmenes alcanzan el tracto urf 47,
nario a través de la sonda, a partir de la colonizacién
perineal y del meato uretréf 14 44 Ademas, se sabe, En las publicaciones que analizan el riesgo de CITU
gue la flora involucrada en las infecciones urinariasse asocia la administracion de antibiéticos con la reduc-
nosocomiales es semejante a la del resto de infecciaion del riesgd* 16 19
nes que ocurren en la UEPF 9 Por otra parte, se ha
documentado colonizacién intestinal por el mismo La informacién proveniente de experimentos clini-
germen que produce la peritonitis en pacientes corcos controlados, en los que se examino el papel del uso
peritonitis terciarid*> *®, todo esto orienta a conside- de antibidticos en la reduccién del riesgo de CITU es
rar la existencia de un reservorio gastrointestinal, acontradictoria: la cefalexina no redujo el riesgo de ITU
partir del cual se colonizarian el periné, el meato ysintomética y aumento la proporcion de gérmenes resis-
posteriormente la sonda, ademas de servir de fuenteentes®®. Las fluroquinolonas disminuyeron la inciden-
de microorganismos para la peritonitis. cia de bacteriuria asintomatica en un estifdlig la de
bacteriuria sintomética en otf®. En ambos descendio

El analisis de la asociacion entre el empleo de técnila aparicion de bacilos gramnegativos incremento la pro-
cas de abdomen abierto y riesgo de CITU mostré ungorcion de cocos grampositivos cultivados. La recomen-
mayor prevalencia del uso de las técnicas en los casatacion de los expertos es contraria a la administracion
que en los controles (31 frente a 9%). La diferencia fuede antibiéticos profilacticos, por el temor de inducir cam-
significativa. La mayoria de los pacientes manejados comios en la flora que produce las CIT4}- 1
estos métodos (18 de 21) tuvo como indicacion la
peritonitis. De igual modo, la mayoria de los pacientes El impacto de la CITU se evidencié en una estancia
con peritonitis recibioé este manejo (18 de 20). Ademasnas prolongada entre los pacientes que desarrollaron
de las consideraciones anteriores respecto a la asociasa infeccion: 26,6 +/-23,4 frente a 10,8 +/- 10,1 dias
cion entre peritonitis e ITU, la contaminacion directa (p=0,001) y en una mayor probabilidad de desarrollar
por escurrimiento de liquido peritoneal en los sujetos corotras infecciones nosocomiales (el 58 frente a 17%
laparostomia facilita la colonizacion del periné y del (p=0,008 OR=6,6 IC 95%=2,54 - 17,14). Estas asocia-
meato uretral. ciones ya han sido mostradas por otros autbfes.

La medicion de la presion intravesical como método
indirecto de determinacion de la PIA nunca se ha estudia- Conclusiones
do como factor de riesgo de CITU. El método implica la
interposicion de un sistema de tres vias entre la sonda y gl presente estudio identificé como factores de riesgo
sistema de drenaje, para instilar suero fisiologico y medide CITU: edad > 74 afos, insercion de la sonda vesical
posteriormente la presion con una columna de liquido o coantes del ingreso a la UCI, duracion del cateterismo por
un transductor de presiéfi; de alguna manera se incurre mas de dos semanas, coexistencia de peritonitis y el
en riesgo de contaminacion. Se practico esta medicion emanejo con abdomen abierto. De ellos solamente la du-
el 24% de los casos y en el 14% de los controles. Esteacion del cateterismo y la optimizacion de las variables
diferencia no alcanzé significancia estadistica de insercion y cuidado de la sonda antes del ingreso a la

unidad contribuiria a reducir la incidencia de estas com-

Nuestro estudio mostré administracion de antibiéticosPlicaciones.
en proporciones semejantes de pacientes con desarrollo
de CITU y sin ésta. El género, puntaje de APACHE Il en el primer dia,
existencia de patologia estructural del tracto urinario,
Se ha identificado que la orina de los pacientes poreambios de sonda, medicion de la presién intravesical,
tadores de una sonda vesical tiende a colonizarse egxistencia de infecciones diferentes a peritonitis y ad-
relacion directa con el tiempo durante el cual permaneministracion previa de antibiéticos no aumentaron el
ce el dispositivo. Se considera que el riesgo de coloriesgo.
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Risk factors of urinary tract infection associated with cathetersin ICU

Abstract

Objective.To identify risk factors of urinary tract infection in patients with bladder catheterization in patients
hospitalized in the Intensive Care Unit.

Design. Case and controls study.
Location. Adult ICU of a non-university clinic (Clinica Comfandi-Tequendama, Cali, Colombia).

Methods.We used the registry of the Committee on Epidemiologic Surveillance for the identification of patients

in the ICU that had a bladder catheter as part of their management and who developed a urinary tract

infection. From the same registry we selected at random three controls for each case, patients also in the ICU
that had bladder catheters but had not developed a urinary tract infection.

Measurements and resultde analyzed 132 patients, 33 cases and 99 controls, recording demographic
data, patients characteristics, and variables in the management of the catheter.

Distribution by gender and severity of systemic compromise, determined by APACHE 1l in the first 24 hours,
were equal in both groups.

Age >70 years, placement of the catheter before admission to the ICU, length of catheterization for more
than two weeks, concomitant peritonitis and management by the open abdomen method, were all associated
with greater risk of infection of the urinary tract.

Sex, APACHE Il score, coexistence of structural pathology of the urinary tract, measurement of intravesical
pressure, coexitance of infections different from peritonitis, and the previous administration of antibiotics did
not appear to augment risk.

Key words: Risk factors, urinary tract infections, urinary catheterization, intensive care.
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