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FuNDAMENTO Y 0BJETIVO: El ictus constituye una causa importante de mortalidad y discapacidad. El ob-
jetivo del presente estudio es identificar los factores predictores de infeccion nosocomial en la fase
aguda del ictus y como ésta influye en la morbimortalidad de esta enfermedad.

PACIENTES Y METODO: Se ha realizado un estudio prospectivo, observacional y longitudinal de cohortes de
pacientes con ictus agudo. El ictus se diagnosticé segtin la definiciéon de la Organizacion Mundial de
la Salud, actualizada por la Sociedad Espaiiola de Neurologia. La infeccion nosocomial se definié por
los criterios de los Centers for Disease Control y los de la Sociedad Espafola de Enfermedades Infec-
ciosas y Microbiologia Clinica.

RESULTADOS: Se incluyé a 258 pacientes con ictus agudo. De éstos, 102 (39,5%) presentaron, al me-
nos, una infeccién nosocomial —un 45,5% de mujeres; edad media (desviacién estandar) de 78,2 (9,7)
afos-. La estancia media hospitalaria fue significativamente mayor en los pacientes infectados: 14,9
(8,4) frente a 8,4 (5,6) dias en los no infectados (p < 0,001). Un total de 31 pacientes fallecieron, de
los que 22 (71%) habian tenido al menos una infeccion. Al realizar el analisis de regresion logistica se
observé que la alteracion en la deglucion (odds ratio [OR] = 12,7; intervalo de confianza [IC] del 95%,
5,3-30,1; p < 0,001), la afectacién motriz crural (OR = 4,5; IC del 95%, 1,7-12,3; p = 0,003), la al-
teracion del esfinter urinario (OR = 2,9; IC del 95%, 1,3-6,4; p = 0,009) y la diabetes mellitus (OR =
2,3; IC del 95%, 1,1-4,7; p = 0,03) se comportan como factores predictores independientes que au-
mentaron la probabilidad de infeccién nosocomial en el ictus agudo. Una puntuacién superior a 20 en
la escala de los National Institutes of Health Stroke (NIHSS) en el momento del ingreso (OR = 17,3; IC
del 95%, 5,1-59,5; p < 0,001), el efecto masa diagnosticado en la tomografia computarizada (OR =
4.4; IC del 95%, 1,4-14; p = 0,012), el empeoramiento neuroldgico durante las primeras 24 h (OR =
11,6; IC del 95%, 3,6-37,2; p < 0,001), la infeccion respiratoria (OR = 5,7; IC del 95%, 1,8-18,3; p
= 0,003) y la hiperglucemia al ingresar (OR = 6; IC del 95%, 1,5-25,6; p = 0,015) fueron factores
predictores independientes que aumentaron la probabilidad de muerte en el ictus agudo. Una puntua-
cion superior a 20 en la escala de NIHSS (OR = 8,9; IC del 95%, 2,7-29; p < 0,001), el empeora-
miento neuroldgico durante las primeras 24 h (OR = 8,1; IC del 95%, 2,2-29,6%; p = 0,002) y la alte-
racion del control del esfinter urinario (OR = 10,1; IC del 95%, 5-20,6; p < 0,001) fueron factores
predictores independientes del aumento de probabilidad de peor estado funcional al alta.

ConcLusiones: La disfagia, la afectacion motriz crural, la incontinencia urinaria y la diabetes mellitus
son las variables clinicas que se identifican como factores de riesgo independientes para la infeccion
nosocomial en la fase aguda del ictus. Esta complicacion médica, sobre todo la infeccion respiratoria,
aumenta significativamente la probabilidad de muerte de esta enfermedad.
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Predictors of nosocomial infection in acute stroke. Relation with morbimortality and outcome

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Stroke is a very important cause of mortality and disability. This study has the ob-
jective of identifying predictor factors and the clinical consequences of nosocomial infection in acute stroke.
PaTIENTS AND METHOD: We prospectively identified a consecutive cohort of patients who were admitted
after an acute stroke. We used predefined diagnostic criteria by the World Health Organization and
Sociedad Espaiiola de Neurologia for stroke, and by Centers for Disease Control and Sociedad Espafio-
la de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica for infection.

ResuLTs: 258 patients with acute stroke were included. 102 (39.5%) had at least one nosocomial infection
-45.5% women; age (standard deviation) 78.2 (9.7) years—. The mean hospital stay was 14.9 days (8.4)
in infection patients and 8.4 days (5.6) in no infection patients (p < 0.001). 31 patients died and 22
(71%) had at least one cause of infection. Using logistic regression analysis, the dysphagia (odds ratio
[OR] = 12.7; 95% confidence interval [Cl], 5.3-30.1; p < 0.001) is the strongest and independent pre-
dictor of nosocomial infection. Others factors are crural motor affectation (OR = 4.5; 95% Cl, 1.7-12.3;
p = 0.003), urinary incontinence (OR = 2.9; 95% Cl, 1.3-6.4; p = 0.009) and diabetes mellitus (OR = 2.3;
95% Cl, 1.1-4.7; p = 0.03). Baseline imbalance National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) > 20
during the admission (OR = 17.3; 95% Cl, 5.1-59.5; p < 0.001), mass effect diagnosticated on computeri-
zed axial tomography (OR = 4.4; 95% Cl, 1.4-14; p = 0.012), poor neurological outcome during the first
day (OR = 11.6; 95% Cl, 3.6-37.2; p < 0.001), chest infection (OR = 5.7; 95% ClI, 1.8-18.3; p = 0.003)
and the hyperglucemia in admission (OR = 6; 95% Cl, 1.5-25.6; p = 0.015) are the independient predictor
factors that increased the likelihood for mortality in acute stroke. Baseline imbalance NIHSS > 20 (OR = 8.9;
95% Cl, 2.7-29; p < 0.001), poor outcome neurological during the first day (OR = 8.1; 95% ClI, 2.2-
29.6%; p = 0.002) and the urinary incontinence (OR = 10.1; 95% ClI, 5-20.6; p < 0.001) are the inde-
pendient predictor factors that increased the likelihood of poor functional state in discharge.

ConcLusions: Dysphagia, crural motor affectation, urinary incontinence and diabetes mellitus are the
independient predictor factors that increase the likelihood for nosocomial infection in acute stroke.
The chest infection increases significantly the likelihood of mortality during the hospital stay.
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El ictus o accidente cerebrovascular es la
tercera causa de muerte en los paises
desarrollados y representa un importante
motivo de discapacidad!3. El pronostico
global de los pacientes con ictus agudo
depende, en gran medida, de las compli-
caciones médicas que acontecen durante
la evolucién de la enfermedad. La infec-
cién nosocomial es una causa importante
de morbimortalidad. Es frecuente, en oca-
siones grave, complica y prolonga la hos-
pitalizaciéon y altera el manejo clinico de
los pacientes retrasando su recuperacion.
Se ha observado que se presenta hasta en
un tercio de los pacientes con ictus agudo
y afecta mas comunmente al tracto urina-
rio y a las vias respiratorias’>#®.

Los objetivos del presente estudio son: a)
identificar los factores epidemiologicos,
clinicos y etiopatogénicos que se asocian
a la infecciéon nosocomial durante la fase
aguda del ictus, asi como los gérmenes
mas frecuentemente implicados, y b)
evaluar la repercusion que tienen las in-
fecciones sobre la mortalidad y el estado
funcional residual del ictus agudo en el
momento del alta hospitalaria.

Pacientes y método

Se trata de un estudio prospectivo, observacional y
longitudinal de cohortes de pacientes que entre ene-
ro de 1998 y septiembre de 1999 ingresaron, de for-
ma consecutiva, con el diagnostico de ictus agudo en
la Unidad de Neurologia del Servicio de Medicina In-
terna del Hospital Comarcal de Sagunto. Ninguno es-
tuvo ingresado en la Unidad de Cuidados intensivos.
De éstos, se diagnostico inicialmente de ictus a 283,
de los que con posterioridad, tras un estudio mas
amplio, hubo que excluir a 25 (a 18 por presentar
otro diagnostico neurolégico u otro diagnéstico no
neurolégico y a 7 por presentar infeccion en el mo-
mento del ingreso). Una médica de familia y un neu-
rologo de la plantilla del hospital evaluaron a los pa-
cientes desde el inicio hasta su alta definitiva.
Durante 4 dias a la semana se recogio, a través de la
entrevista con el paciente y de la revision tanto de la
historia clinica como de las hojas de enfermeria, toda
la informacién sobre las variables recogidas en el
protocolo disefiado para los pacientes con diagnosti-
co inicial de ictus. La historia clinica se revisaba a
diario y se prestaba especial atencion a los signos y
alteraciones que podian indicar la aparicion de una
infeccion nosocomial. La disfagia se evalu6 por la ex-
ploracion fisica neurolégica para el grado de difi-
cultad en la deglucion. Se diferencié entre los que
presentaban un déficit leve, que permitia la adminis-
tracion de dieta turmix, y los que presentaban un dé-
ficit grave, que precisaba la introduccién de una son-
da nasogastrica. No se realizé videofluoroscopia, ya
que el hospital no disponia de este recurso.
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Los criterios de inclusion fueron: a) edad superior a
18 afios, y b) diagnéstico de ictus acorde con la defi-
nicion realizada por la Organizaciéon Mundial de la
Salud en 19807 y actualizada por la Sociedad Espa-
fiola de Neurologia®. Se establecieron los siguientes
criterios de exclusion: a) modificacion del diagndéstico
hacia otro proceso neurolégico (hematoma subdural,
tumor cerebral primitivo o metastasico, paralisis pos-
tictal, etc.) o no neurolégico (p. €j., hipoglucemia), y
b) infeccién en los pacientes con ictus agudo al llegar
al Servicio de Urgencias. El estudio recibi6 la aproba-
cién del Comité de Etica del hospital y los pacientes o
familiares dieron su consentimiento expreso de
acuerdo con los principios formulados por la Declara-
cion de Helsinki®.

Se denominé infeccion nosocomial a aquella que no
estaba presente ni se estaba incubando en el mo-
mento del ingreso hospitalario. Se establecié un plazo
de 48 h tras el ingreso como periodo minimo necesa-
rio para considerar la infeccién como adquirida en el
hospital'®. A los pacientes con infeccién nosocomial
se les definio por la presencia de fiebre, sintomas, sig-
nos clinicos y/o resultados de exploraciones comple-
mentarias caracteristicos, segun el protocolo estable-
cido en el Estudio de Prevalencia de las Infecciones
Nosocomiales en los Hospitales Espafioles (EPINE)!,
que a su vez se basa en los criterios de los Centers for
Disease Control'?. Se aplicaron asimismo los criterios
de la Sociedad Espafiola de Enfermedades Infeccio-
sas y Microbiologfa Clinica (SEIMC)!*34, En el caso de
los pacientes con méas de una infeccién, se opt6é por
incluirlos en el estudio sélo con un diagnéstico infec-
cioso en funcién de la mayor manifestacion clinica y
el resultado de las pruebas complementarias realiza-
das segun la focalidad clinica que presentaron.

Se diagnosticé de fiebre sin infeccién nosocomial a
los pacientes que cumplian los siguientes criterios: a)
la fiebre se presentd dentro de las primeras 48 h; b)
no habia focalidad clinica evidente, y ¢) la adminis-
tracién de antitérmicos y el tratamiento antibiético
empirico de amplio espectro no mejoraron la evolu-
cién ni resolvieron el cuadro febril. En estudios pre-
vios, un proceso febril con estas caracteristicas se ha
considerado de probable origen central®>!®.

Se recogieron de forma informatizada en una base de
datos del programa SPSS los siguientes datos:

1. Variables epidemiolégicas:

— Factores de riesgo cardiovascular.

— Estado funcional previo al ictus, medido por el indi-
ce funcional de Barthel'®, la presencia de demencia
previa y la escala de Rankin en los pacientes con ic-
tus previos!’.

— Tipo de ictus, en el que se distinguié: a) segun el
diagndstico sindrémico, en isquémico (en el que a su
vez se distinguia entre accidente isquémico transito-
rio o infarto cerebral) y hemorrégico; b) segun el me-
canismo de produccion y la etiologia, en infarto trom-
bético no cardioembdlico, infarto cardioembdlico,
infarto de etiologfa mixta (trombética no cardioembo-
lica y cardioembodlica), infarto de causa inhabitual,
hemorragia por arteriopatia hipertensiva y hemorragia
por otras etiologias; c) segun la topografia vascular,
en accidente isquémico transitorio de territorio caroti-
deo, vertebrobasilar o indeterminado, infarto caroti-
deo, vertebrobasilar o indeterminado, infarto lacunar,
hemorragia profunda, lobular o subaracnoidea, y d)
segun las pruebas de neuroimagen (tomografia com-
putarizada y/o resonancia magnética cerebral), en in-
farto no lacunar, infarto lacunar, hemorragia, efecto
masa, infarto hemorréagico y hemorragia ventricular.
— Variables sobre la instauracion del ictus: momento
del dfa (suefio o actividad), modo de instauracion y
tiempo de llegada a urgencias.

— Estado neurolégico global al ingresar segun la escala
de los National Institutes of Health Stroke (NIHSS)'.

2. Variables de evolucién clinica:

— Perfil evolutivo del ictus en las primeras 24 h, du-
rante la primera semana y a partir del dia 7.

— Examen fisico y pruebas complementarias: cons-
tantes vitales, auscultacion cardiopulmonar; hemo-
grama, hemostasia y bioquimica en urgencias y en la
sala; electrocardiograma, radiografia de toérax, sedi-
mento urinario, tomografia computarizada, resonan-
cia magnética, Doppler carotideo, angiorresonancia y
arteriografia. Si habfa sospecha de infeccion, se reali-
zaban cultivos segun localizacion clinica.
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— Farmacos administrados durante el ingreso: heparina
subcuténea, acenocumarol, acido acetilsalicilico, ticlopi-
dina, clopidrogel, antagonistas del calcio, manitol, hipo-
tensores, anticomiciales, antidiabéticos orales, insulina,
protectores géastricos y antibiéticos si habia infeccion.
— Variables al alta, que incluyeron la estancia media,
el estado vital, la causa del fallecimiento, el estado
neurolégico medido por la escala de NIHSS, el esta-
do funcional medido por el indice de Barthel y el des-
tino del paciente.

Andlisis estadistico

El tamafio muestral se calculé con el programa EPI-
DAT versién 3. Para un riesgo de infeccion del 40% y
con una razén de infectados/no infectados de 1, un
intervalo de confianza del 95% y una potencia del
90%, el tamafio minimo de cada grupo seria de 109.
Las variables cuantitativas de distribucion normal se
expresaron como media (desviacion estandar). En las
variables no normales se utilizé la mediana y el inter-
valo intercuartilico. Las discretas se expresaron como
porcentaje. Para la comparacion de variables conti-
nuas entre 2 grupos se utilizé la prueba de la t de Stu-
dent cuando las distribuciones eran normales, se
comprobd la homogeneidad de las variancias median-
te la prueba de Levene y se corrigieron los grados de
libertad en caso de desigualdad de las variancias.
Cuando las variables no presentaban una distribucion
normal, se utilizé la prueba de la U de Mann-Whitney.
Para la comparacion entre mas de 2 grupos se utilizd
el test de ANOVA de una via si la distribucion era nor-
mal y la prueba de Kruskal-Wallis si no lo era. En las
comparaciones multiples se corrigié el nivel de signifi-
cacion segun el criterio de Bonferroni. Para la compa-
racion de proporciones se utilizd la prueba de la x2.
En el anélisis multivariante, para detectar posibles
factores de riesgo que pudieran predecir de modo in-
dependiente la infeccién nosocomial en el ictus agu-
do, y para estudiar la influencia de la infeccién noso-
comial sobre la probabilidad de muerte en el ictus
agudo y el estado funcional al alta, se realizaron re-
gresiones logisticas para construir modelos explica-
tivos. Las covariables se seleccionaron a través de
pasos sucesivos utilizando el método Wald e introdu-
ciendo de forma manual las variables de confusion
sin significacion estadistica. Se calcularon asimismo
la odds ratioy el intervalo de confianza del 95%.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS (versién 12.0)
para Windows. En todos los casos se considero la sig-
nificacion estadistica para valores de p de 0,05%.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron en
el Hospital de Sagunto un total de 18.988

pacientes, de los que 5.578 fueron asigna-
dos al Servicio de Medicina Interna, 283
con el diagnostico probable de ictus agudo.
Atendiendo a los criterios de exclusion, no
se incluyé a 25 pacientes en el estudio: 18
por presentar otro diagnéstico (neurolégico
0 no neurolégico) y 7 por presentar infec-
cién en el momento del ingreso. El analisis
final se realizd en 258 pacientes, cuyas ca-
racteristicas principales se muestran en la
tabla 1. Los ictus isquémicos tuvieron una
etiologia trombdtica no cardioembdlica en
140 casos (56,9%), cardioembdlica en 22
(8,9%), etiologia mixta en 31 (12,6%) e in-
determinada en 10 (4,1%).

Al analizar la alteracion de la deglucion vy,
por tanto, la disfagia a lo largo del ingre-
so, se obtuvo que un 20,9% tuvo dificul-
tad al deglutir sin llegar a precisar sonda
nasogastrica y que un 23,2% tuvo que
llevarla durante el ingreso y/o al alta.

Infecciéon nosocomial

De los 258 pacientes incluidos, 114 pre-
sentaron sindrome febril. Doce pacientes
presentaron fiebre en las primeras 24 h de
evolucion, sin evidencia de focalidad clini-
ca. Dada la gravedad de su estado neuro-
l6gico, se les administrd tratamiento anti-
bidtico empirico de amplio espectro, sin
que pudiera demostrarse el origen infec-
cioso mediante pruebas complementarias.
Por ello, se han considerado casos de «fie-
bre sin evidencia de infeccién nosocomial»
y muy probablemente con un origen cen-
tral, dados el contexto clinico y la evolucion
posterior. Al resto, 102 (39,5%), se les
diagnostico de infeccion hospitalaria.

El diagndstico y la clasificacion de las in-
fecciones se resumen en la tabla 2. Un
total de 48 pacientes (47,1%) presenta-
ron méas de una infeccién (47 tuvieron 2
y uno presentd 3). Se optd por incluirlos
en el estudio sélo con un diagnoéstico in-

TABLA 1

Caracteristicas de los pacientes con ictus agudo en la muestra poblacional
N.° de pacientes 258
Edad media (afios) 749 (11,3)

Sexo: mujeres
Factores de riesgo cardiovascular
Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Cardiopatia
Cardiopatia isquémica
Arritmia cardiaca por fibrilacién auricular
Ictus previos
Infarto previo
AIT previo
Estado funcional previo
Escala de Rankin previa: 1
Demencia
Indice de Barthel previo al ictus
Estado neuroldgico al ingreso
Escala de NIHSS (n = 258)
Tipo de ictus
Infarto
Hemorragia
AlIT

132 (51,2%)

91 (35,3%)
163 (63,2%)
87 (33,7%)
34 (13,2%)
33 (12,8%)
68 (26,4%)
32 (12,4%)
38 (60,3%)

25(9,7%)
28 (10,9%)
91,5(19,3)

13,1 (12,8)
203 (78,7%)

43 (16,7%)
12 (4,7%)

Los resultados se expresan como media (desviacion media) o nimero de pacientes (porcentaje). AlT: accidente isquémico tran-

sitorio; NIHSS: National Institutes of Health Stroke Scale.



Download English Version:

https://daneshyari.com/en/article/3802830

Download Persian Version:

https://daneshyari.com/article/3802830

Daneshyari.com


https://daneshyari.com/en/article/3802830
https://daneshyari.com/article/3802830
https://daneshyari.com

