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RESUMEN:

Antecedentes: La infeccion por Clostridioides difficile (ICD) es la principal causa de
diarrea nosocomial en paises industrializados. La mortalidad en los pacientes con ICD es
mayor en el anciano, sin embargo, escasos se han centrado en la relacién de las escalas de

valoracion geriatrica en este aspecto en particular.

Obijetivo: Estudiar la relacion de distintas escalas de valoracion geriatricas como factores de
riesgo de mortalidad de la ICD en un hospital de crénicos y larga estancia.

Metodologia: Estudio de observacional y retrospectivo de los pacientes ingresados en un
hospital de cronicos y de larga estancia (Hospital Sant Vicent del Raspeig), que hayan
tenido ICD, entre el 1 de enero de 2021 hasta el 28 de febrero de 2023. Se analizaron las
escalas de valoracion geriatrica. Se realizd un analisis multivariante para para examinar los

factores de riesgo de mortalidad asociados a la ICD.

Resultados: Se incluyeron 39 pacientes con ICD, 22 (56,4%) mujeres y una mediana de
edad de 80 afios. Los pacientes estudiados tenian deterioro cognitivo (Pfeiffer mediana 5
(RIC:1-8)), eran muy dependientes (Barthel mediana 5 (5-25)) y muy fragiles (mediana 8
(8-9)). Todos ellos presentaban algun tipo de déficit nutricional (CONUT mediana 5 (4-8)),
alto riesgo de desarrollar Glceras por presion (EMINA mediana 9 (7-10)) y moderado riesgo
de sufrir caidas (Morse mediana 50 (35-70)). Todos ellos tenian riesgo de sufrir delirio
(CAM mediana 3 (0-6,25)), todos los pacientes cumplian criterios de necesidades paliativas:
(NECPAL mediana 7 (0-10)) y 0,015% de probabilidad de supervivencia a los 10 afios en la
escala de Charlson. La mitad de ellos (n=20; 51,3%) fallecieron. Los factores de riesgo
asociados a mortalidad en la infeccion por ICD fueron: neoplasia activa 8 (80%) vs 2 (20%)
(p=0,035) y el consumo de antibidtico previo en los Gltimos 3 meses (43,8%) vs (56,3%)
(p=0,044). En el analisis multivariante el factor asociado a la mortalidad en ICD fue la
escala NECPAL (ORa: 1,283; I1C 95%: 1,009-1,631; p = 0,042).

Conclusiones: La ICD afecto a pacientes con fragilidad, dependencia y alta comorbilidad.
Los factores de riesgo asociados a la evolucion de la ICD fueron el padecer neoplasia
activa, antibioterapia previa, la fragilidad y NECPAL. EIl principal factor asociado a la
mortalidad en la ICD fue la escala NECPAL.

Palabras clave: Clostridioides difficile, hospital de larga estancia, mortalidad, escalas

geriatricas, Espafa.
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ABSTRACT:

Background: Clostridioides difficile infection (CDI) is the main cause of nosocomial
diarrhea in industrialized countries. Mortality in patients with CDI is higher in the elderly,
however, few have focused on the relationship of geriatric assessment scales in this

particular aspect.

Objective: To evaluate the relationship of different geriatric assessment scales as CDI
mortality risk factors in a chronic and long-stay hospital.

Methodology: This was a retrospective, single-center observational study among all
hospitalized patients in the long-term hospital (Sant Vicent del Raspeig hospital) with CDI,
between January 1, 2021 and February 28, 2023. Geriatric assessment scales were
analyzed. A multivariate analysis was performed to examine ICD-associated mortality risk

factors.

Results: 39 patients were diagnosed of CDI. 22 (56.4%) were women with median age 80
years. The patients studied had cognitive impairment (median Pfeiffer 5 (IQR: 1-8)), very
dependent (median Barthel 5 (5-25)) and very fragile (median 8 (8-9)). All of them
presented some type of nutritional deficit (median CONUT 5 (4-8)), high risk of
developing pressure ulcers (median EMINA 9 (7-10)) and moderate risk of falls (median
Morse 50 (35-70)). All of them were at risk of suffering delirium (CAM median 3 (O-
6.25)), all patients met criteria for palliative needs: (NECPAL median 7 (0-10)) and
0.015% probability of survival at 10 years on the Charlson scale. Half of them (n=20;
51.3%) died. Risk factors associated with mortality in CDI infection were: active neoplasm
8 (80%) vs 2 (20%) (p=0.035) and consumption of prior antibiotics in the last 3 months
(43.8%) vs (56.3%) (p=0.044). In the multivariate analysis, the factor associated with
mortality in CDI was NECPAL (ORa: 1,283; IC 95%: 1,009-1,631; p = 0,042).

Conclusion: The CDI affected to frailty, dependency and high comorbidity patients. Risk
factors associated with ICD evolution were active neoplasm, previous antibiotic therapy,
frailty and NECPAL. The main factor associated with mortality in ICD was NECPAL

escale.

Key words: Clostridioides difficile, long-term hospital, mortality, geriatric scales, Spain.
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1. INTRODUCCION

La infeccion por Clostridioides difficile (ICD) es la principal causa de diarrea
nosocomial en paises industrializados y su incidencia sigue aumentando tanto en los
hospitales como en la comunidad. Esto se debe en parte a la irrupcion de la cepa
hipervirulentas que han incrementado en algunos paises la incidencia y la gravedad de la
infeccion, pudiendo llegar a producir una colitis pseudomembranosa fulminante, un
megacolon toxico, shock séptico o muertel. Aunque también se debe en gran parte al uso

indiscriminado de antibioticos.

Clostridioides difficile es un bacilo gram positivo esporulado que forma parte de la flora
fecal normal en el 1-3% de la poblacion y en mas de 20% de los pacientes hospitalizados?.
Causa una infeccion en el colon que se manifiesta como un cuadro diarreico que aparece
frecuentemente tras el uso de antimicrobianos y la consiguiente alteracion de la flora de este
6rgano 2. La ICD afecta a un nimero cada vez mayor de pacientes, generalmente de edad
avanzada y con comorbilidades. También presenta una elevada tasa de recurrencias, lo que
aumenta tanto la morbilidad de estos pacientes como el coste de su asistencia médica.
Diversos estudios realizados a lo largo de estos Gltimos afios han mostrado que sigue
existiendo una falta de sospecha clinica de la ICD en aquellos pacientes que no cumplen los

factores de riesgo tradicionales por lo que existe un importante infradiagnéstico?.

Actualmente se utiliza una combinacion de criterios clinicos y de laboratorio para su
diagnostico. La diarrea sin otra causa identificable que es la manifestacion clinica mas
frecuente en la ICD. Las pruebas de laboratorio para la deteccion de C. difficile no pueden
diferenciar entre colonizacion asintomatica e infeccion clinica, por ello, para realizar el
diagnostico de la ICD deben cumplirse, al menos, dos criterios:

1) La deteccion microbioldgica de la toxina y/o aislamiento de C. difficile productor
de toxina en muestra fecal en ausencia de otra causa para la diarrea o bien existir
evidencias colonoscépicas? o histopatoldgicas de colitis pseudomembranosa.

2) La presencia de diarrea (>3 deposiciones no formes en 24 horas) o bien, evidencia

de ileo 0 megacolon toxico mediante pruebas de imagen.
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En la actualidad, existen multitud de pruebas de laboratorio para el diagnostico de la
ICD, muchas de ellas son técnicas rapidas de deteccion de antigenos propios de C. difficile
que ofrecen resultados en pocos minutos u horas y que suelen detectar las toxinas A y/o B
aunque también pueden detectar otros antigenos. La deteccion del antigeno glutamato
deshidrogenasa (GDH) de C. difficile mejora la sensibilidad, pero detecta también las cepas
de C. difficile no productoras de toxina. Durante los ultimos afios también se han desarrollado
técnicas diagnosticas rapidas basadas en la deteccion de acidos nucleicos relacionados con las
toxinas. Las pruebas de amplificacion de acidos nucleicos en sus distintas versiones (reaccion
en cadena de la polimerasa, amplificaciones isotérmicas, etc.) son rapidas, sensibles y
especificas, pero pueden presentar inconvenientes técnicos y econdmicos. Diversos
investigadores han estudiado los factores de riesgo de la ICD ¥?*. El que aparece con mas
frecuencia es la exposicion antibiotica (especialmente a clindamicina, cefalosporinas,
betalactamicos y fluoroquinolonas). Otros son la hospitalizacion prolongada, el ingreso en
una unidad de cuidados intensivos, la proximidad fisica de un individuo infectado, la edad
avanzada (mayores de 65 afos), la gravedad de otra enfermedad subyacente, la
inmunosupresion, una escasa respuesta inmune a las toxinas de C. difficile, la realizacién de

procedimientos gastrointestinales no quirtrgicos y, posiblemente, el uso de antiacidos.

El tratamiento de la ICD se basa principalmente en medidas de soporte para revertir la
sintomatologia tipica de la enfermedad y, si no es suficiente, se emplea el uso de metronidazol
oral (500 mg/8h/10d) en no graves y vancomicina oral en graves (125 mg/6h/10d)*. En caso
de una primera recidiva, se debe seguir el mismo esquema terapéutico que en el episodio
inicial. En una segunda recidiva se utiliza vancomicina via oral durante 14 dias®.
Fidaxomicina (200 mg/12h/10d) demostrado ser una buena opcién de tratamiento alternativo
efectivo a vancomicina y metronidazol para el tratamiento de la ICD en los primeros
episodios, para ICD grave y para los casos con mayor riesgo de recurrencia, con una alta
eficacia clinica’. Bezlotoxumab, un anticuerpo monoclonal humano que bloquea directamente
la accion de la toxina B de C. difficile, ha mostrado reducir un 10,0% en términos absolutos y
un 37,5% en términos relativos la aparicion de episodios recurrentes en pacientes adultos con
ICD tratados concomitantemente con metronidazol o vancomicina 2. El trasplante fecal tras
tratamiento previo con vancomicina o fidaxomicina reduce un 60-85% las recurrencias

incluso en pacientes con varios episodios previos de ICD.

Péagina 6 de 28



El riesgo de recurrencia oscila entre un 20% tras la infeccion inicial a un 60% tras
multiples recurrencias®, siendo la tasa de recurrencia similar en la infeccién nosocomial o
adquirida en la comunidad. Los factores de riesgo de la infeccion recurrente!® incluyen edad
avanzada, un episodio inicial grave de C. difficile, el uso concomitante de antibidticos, una
alta carga de C. difficile en muestra de heces o una estancia hospitalaria prolongada. También
se ha visto que aquellos pacientes con dos 0 mas comorbilidades tienen un mayor riesgo de
recurrencia de esta infeccion®®. Existe una escala para identificar aquellos pacientes con una
elevada probabilidad de recurrencia, llamada GEIH-CDI score, que tiene en cuenta 4 factores:
edad, antecedentes de ICD durante el afio anterior, deteccion de toxina en heces y persistencia
de diarrea en el 5° dia de tratamiento®®. De esta forma, se pueden detectar aquellos pacientes

con un mayor riesgo e instaurar un tratamiento mas efectivo en el primer episodio.

La ICD se asocia con una significativa mortalidad, y el riesgo de muerte se ve
sustancialmente aumentado en pacientes con infeccion recurrente®®. Se ha estimado que la
mortalidad hospitalaria a los 30 dias asociada a la ICD en Espafia es de alrededor del 14%,
aumentando al cabo de un afio al 19% y con una mortalidad especifica atribuible del 5%,
siendo muy baja en los pacientes con sintomatologia leve, y se incrementa de forma
progresiva con la edad. Entre el 0,4 y el 3,6% de los pacientes con esta infeccion precisaran
cirugia, lo que aumenta la mortalidad a un 30-50% en este grupo®. En un estudio se observo
que la mortalidad aumentaba con la edad, con las comorbilidades (como fallo cardiaco, DM
con lesion en algun 6rgano, fallo renal, neoplasia 0 inmunosupresién) y con la incontinencia
fecal'. Diversos estudios han observado la mortalidad en el anciano®, sin embargo, escasos
se han centrado en la relacion de las escalas de valoracidon geriatrica en este aspecto en

particular.

Como hemos podido observar, la ICD es una enfermedad que se encuentra en
ampliamente distribuida en nuestro medio; afectando con mayor frecuencia a aquellos
pacientes con una edad mas avanzada'®'’ y con mas comorbilidades. En gran parte de los
casos se producen recurrencias de la infeccién, y en casos no desdefiables conlleva a la
mortalidad, lo que aumenta los costes derivados de la asistencia sanitaria de estos se producen
recurrencias de la infeccion, y en casos no desdefiables conlleva a la mortalidad, lo que
aumenta los costes derivados de la asistencia sanitaria de estos pacientes. Por tanto, la
finalidad de este trabajo es estudiar la relacion de las escalas de valoracion geriatrica como
factor de riesgo de mortalidad de esta infeccion en el Hospital de Sant Vicent del Raspeig.
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2. HIPOTESIS

La hipdtesis de nuestro trabajo es que aquellos pacientes con una peor puntuacion de las

escalas geriatricas tienen un mayor riesgo de mortalidad en la ICD.

3. OBJETIVOS

e Obijetivo general:

*

¢+ Estudiar la relacion de distintas escalas de valoracion geriatricas como factores de

riesgo de mortalidad de la ICD en un hospital de crénicos y larga estancia.

e Obijetivos especificos:

o,

% Evaluar las caracteristicas de los pacientes con ICD en un hospital de cronicos y
su evolucion.

% Analizar la morbimortalidad y el pronostico de los pacientes con ICD.
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4. METODOLOGIA
e Disefo:

Se trata de un estudio observacional y retrospectivo, en el que se estudiaron
todos los pacientes ingresados en cualquier unidad del Hospital de cronicos y larga
estancia de Sant Vicent del Raspeig (HSV), que presentaron una infeccion ICD
durante el 1 de enero de 2021 hasta el 28 de febrero de 2023.

o Estrategia de analisis:

En cuanto a los sujetos de estudio, se incluyeron los datos de todos aquellos
pacientes diagnosticados de ICD mediante la deteccion de toxina de C. difficile en
heces desde el 1 de enero de 2021 hasta el 28 de febrero de 2023, ingresados en el
HSV. Se estudiaron todos aquellos pacientes que presentaron ICD, su relacién con las

escalas de valoracion geriatrica y su implicacion con la mortalidad.

Se excluyeron del estudio todos aquellos pacientes que habian sido
diagnosticados de ICD en el afio anterior y que, por tanto, se encontraban fuera del
periodo de estudio. Para la recogida de los datos se revisaron las historias clinicas de
los pacientes a través de programas informaticos médicos, como Mizar® y Orion
Clinic®.

e Variables incluidas:

% Variables del paciente y comorbilidades: se recogieron los datos de filiacion del
paciente, el motivo de ingreso y el servicio en el que ingresaron. También se
recogieron los factores de riesgo cardiovascular, las enfermedades de base en el
momento del ingreso, su tratamiento habitual (especialmente si se trataba de un
tratamiento oncologico o de IBPs), si habia tomado antibidticos recientemente, si
padecia alguna enfermedad oncoldgica y si recibia tratamiento para la misma, si se le
habia realizado alguna cirugia recientemente (especialmente una cirugia

gastrointestinal) y si presentaba inmunosupresion.
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% Variables relacionadas con la ICD: se recogieron datos sobre si la infeccion fue una
infeccion adquirida en la comunidad, una infeccion nosocomial (considerando
infeccion nosocomial aquella en la que el cuadro clinico se produjo mas all& de las 48
horas del ingreso) o una infeccién asociada a cuidados sanitarios. También se
recogieron datos sobre si habia presentado mas de una recurrencia, si en la infeccion
se detectd o no la presencia de toxina de C. difficile en heces y si se detectd la cepa
hipervirulenta de C. difficile, la gravedad de la infeccién previa (puntuando como
leve/moderada (leucocitosis < 15000 células/ml o Cr sérica < 1,5 veces basal); grave
(leucocitosis 2 15000 células/ml o Cr sérica 3 1,5 veces basal); y grave — complicada
(hipotension, shock). El tratamiento de esta infeccion (metronidazol, vancomicina o

fidaxomicina) y si se mantuvo dicho tratamiento tras la infeccion.

% Variables relacionadas con la recurrencia de la ICD: se define como recurrencia de
ICD como aquellos pacientes en los que reaparecen sintomas sugestivos de ICD que
se resuelven con vancomicina, metronidazol o fidaxomicina si no se ha enviado una
muestra al laboratorio o aquellos en los que aparecen los sintomas y presentan la
toxina en heces positiva. Se excluyen aquellos pacientes en los que no se detecto la

toxina en heces, a pesar de la respuesta al tratamiento.

% Variables analiticas del paciente con ICD: alteracion de la funcion renal (creatinina
mayor de 1,3 mg/dl), valor de leucocitos (células/ml) y valor de la Proteina C reactiva
(PCR, en mg/dl).

« Variables de valoracidn geriatrica integral: Se recogieron las siguientes escalas:

v La Clinical Frailty Scale (CFS). Mide la fragilidad (rango 1-9, con puntajes mas
bajos que indican menos fragilidad). Segun la puntuacion, se considera: 1-2 bien de
salud, 3 adecuado manejo, 4 Vulnerable, 5 levemente fragil, 6 moderadamente fragil,

7-8 gravemente fragil y 9 enfermo terminal.
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AN

Indice de comorbilidad de Charlson (CCl). Para predecir la supervivencia a 10 afios
en pacientes con multiples comorbilidades (19 items, que si estan presentes, influyen
en la esperanza de vida). En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1

puntos, comorbilidad baja: 2 puntos y alta > 3 puntos.

Indice de Barthel. Se usa para las actividades de la vida diaria, para evaluar la
independencia funcional (rango 0-100, menor puntuacion indica mayor dependencia).
Segun la puntuacion, se clasifica en: 0-20 dependencia total, 21-60 severa, 61-90
moderada, 91-99 dependencia leve.

Prueba de Pfeiffer. Evalua el déficit cerebral organico en pacientes de edad avanzada
(0 a 10 errores; més errores indican un deterioro cognitivo méas grave). 0-2 Valoracion

cognitiva normal, 3-4 deterioro leve, 5-7 deterioro moderado, 8-10 deterioro severo.

Escala Emina. Evalua el riesgo de desarrollar Glceras por presion (rango 0-15, las
puntuaciones mas bajas indican un riesgo mas bajo). 0 sin riesgo, 1-3 riesgo bajo, 4-7

riesgo moderado, 8-45 riesgo alto.

Confusion Assessment Method (CAM). Identifica y reconoce el delirio de forma
rapida y precisa de acuerdo con cuatro caracteristicas diagndsticas (inicio agudo y
curso fluctuante, falta de atencién, pensamiento desorganizado y nivel alterado de

conciencia).

Escala NECesidades PALiativas (NECPAL CCOMS-ICO). Identificacion precoz de

personas con necesidades de cuidados paliativos y prondstico limitante de la vida.

Escala de Control del Estado Nutricional (CONUT). Se utiliza para identificar
pacientes desnutridos en la poblacion hospitalizada, con el puntaje derivado de los
valores de albumina sérica, colesterol total y recuento de linfocitos. 0—1 normal, 2—4

leve, 5-8 moderado, 9-12 severo.
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v Escala de caidas de Morse. Evalua la probabilidad de caidas de un paciente
(puntuacion de 0 a 125, >45 alto riesgo de caidas).

e Analisis estadistico:

Para el analisis estadistico de los datos individuales empleo el programa SPSS
para Windows en su version 23 (SPSS Inc. Chicago, IL, EE.UU.). Para la
comparacion de variables cualitativas categdricas se empled la y2 de Pearson con la
correccion de Yates cuando no se cumplian las condiciones para aplicar el test exacto
de Fisher. Los valores de las variables cuantitativas continuas se presentan como
mediana y recorridos intercuartilicos (RIC) y las variables categdricas se recogen
como numeros absolutos y porcentajes. Las diferencias en las variables categoricas y
continuas y la prioridad clinica se calcularon con la prueba de la x2 y la prueba U de

Mann Whitney. Se consider6 un valor significativo una p<0,05.

Se utilizé la odds ratio (OR) con su intervalo de confianza del 95% para
evaluar la medida de asociacion entre las variables. Las variables con una p<0,05 en el
analisis univariado se incluyeron en el estudio multivariante que se realizé6 mediante

regresion logistica maltiple.

« Aspectos Eticos:

El estudio se realiz6 de acuerdo con la Declaracion de Helsinki. EI Comité de
Etica del Hospital General Universitario Nuestra Sefiora de Valme, aprobd el
protocolo de investigacion, (codigo Comité de Etica:1254-N-20, fecha de aprobacion:
30/6/2020). El Hospital Sant Vicent del Raspeig forma parte del equipo investigador

de este proyecto.
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5. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio (enero 2021- febrero 2023) hubo un total de 39 casos de
ICD, de predominio mujeres 22 (56,4%) y de raza caucasica 38 (97,4%). La mediana de edad
fue de 80 afios (RIC (70-91)). EI motivo de hospitalizacion debida a la ICD fue s6lo en 5
pacientes (12,8%), la mayoria de los pacientes adquirieron la ICD de forma nosocomial
(89,7%). La distribucion de las unidades a las que pertenecian en su mayoria era de
convalecencia (43,6%), seguido de paliativos (28,2%), unidad de larga estancia (25.6%) y
dafo cerebral (2,6%). Un pequefio porcentaje (15,4%) habia tenido un episodio previo de ICD
en los Gltimos dos afios (Tabla 1). La mitad de ellos (n=20; 51,3%) fallecieron. La tabla 1
recoge las caracteristicas basales de los pacientes con ICD en los que fallecieron y
sobrevivieron. No hubo diferencias entre grupos en relacion con la mortalidad en cuanto a la
edad, sexo, raza, motivo de hospitalizacion, ambito de la adquisicion de la ICD, servicio

ingresado o episodio previo de ICD en los ltimos dos afios.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes en relacién con la mortalidad.

VARIABLE Total Exitus Vivo p valor
(N=39, 100%) (20, 51,3%) (19, 48,7%)
(n, %) (n, %) (n, %)
Edad (mediana, RIC) 80 (70-91) 81 (72-93) 73 (66-88) 0,863
Sexo 0,140
- Hombre 17 (43,6) 11 (64,7) 6 (35,3)
- Mujer 22 (56,4) 9 (40,9) 13 (59,1)
Raza 0,323
- Caucasica 38 (97,4) 19 (50) 19 (50)
- Arabe 1(2,6) 1 (100) 0 (0)
Motivo hospitalizacion 0,676
-ICD 5(12,8) 3 (60) 2 (40)
- Otros 34 (87,2) 17 (50) 17 (50)
Ambito adquisicion ICD 0,512
- Nosocomial (hospitalizado>72h) 35 (89,7) 18 (51,4) 17 (48,6)
- Relacionado con la asistencia 3(7,7) 1(33,3) 2 (66,7)
sanitaria
- Comunitario estricto 1(2,6) 1 (100) 0 (0)
Servicio ingresado 0,095
- Convalecencia 17 (43,6) 7 (41,2) 10 (58,8)
- Unidad larga estancia 10 (25,6) 4 (40) 6 (60)
- Paliativos 11 (28,2) 9(81,8) 2 (18,2)
- Unidad dafio cerebral 1(2,6) 0(0) 1 (100)
Episodio previo de ICD en los 0,412
altimos dos afios
- No 33 (84,6) 16 (48,5) 17 (51,54)
-Si 6 (15,4) 4 (66,7) 2 (33,3)

RIC: rango intercuartilico, ICD: infeccion por Clostridioides difficile.
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Por otra parte, los factores de riesgo principalmente implicados en la ICD fueron, la
insuficiencia renal crénica (33,3%), la diabetes (25,6%), la neoplasia activa (25,6%), la
inmunosupresion  (20,5%), la cirugia mayor en los 3 Ultimos meses (12,8%), la
institucionalizacion previa (10,3%) y un escaso porcentaje presentaba enfermedad
inflamatoria intestinal (5,1%). Ademas, una gran mayoria, 82,1% habia recibido
antibioticoterapia previa en los 3 dltimos meses y un 10,3% estaba con tratamiento antibidtico
activo en el diagnostico de ICD.

Tabla 2. Factores de riesgo relacionados con la adquisicion de infeccién por Clostridioides difficile

VARIABLE Total Exitus Vivo p valor
(N=39, 1009%) (20,51,3%) (19, 48,7%)
(n, %) (n, %) (n, %)
Factores de riesgo 0,034
- No 14 (35,9) 4 (28,6) 10 (71,4)
-Si 25(64,1) 16 (64) 9 (36)
Tipo de factor de riesgo

- Hospitalizacion previa 35 (89,7) 17 (48,6) 18 (51,4) 0,316

- Insuficiencia renal crénica 13 (33,3) 8 (61,5) 5(38,5) 0,365

- Diabetes 10 (25,6) 6 (60) 4 (40) 0,522
Neoplasia activa 10 (25,6) 8 (80) 2 (20) 0,035

- Uroldgico 3(7,7) 2 (66,7) 1(33,3)

- Ginecoldgico 2 (51) 2 (100) 0 (0)

- Intestinal 3(7,7) 2 (66,7) 1(33,3)

- Bilipancreatica 1(2,6) 1 (100) 0(0)

- Otorrinolaringoldgico 1(2,6) 1 (100) 0(0)
Inmunosupresion 8 (20,5) 6 (75) 2 (25) 0,132
- Esteroides 5(12,8) 3 (60) 2 (40) 0,177
- Quimioterapia 3(7,7) 3 (100) 0(0) 0,177
Cirugia mayor (3 meses previos) 5(12,8) 2 (40) 3 (60) 0,589
Institucionalizacion previa 4 (10,3) 3 (75) 1 (25) 0,306
Enfermedad inflamatoria intestinal 2 (5,1) 1 (50) 1 (50) 0,970
Tratamiento
Antibioticoterapia (3 meses previos) 32 (82,1) 14 (43,8) 18 (56,3) 0,044
Tipo de antibiético previo 0,078
Cefalosporina 13 (33) 5 (38,5) 8 (61,5)
Amoxicilina-clavulanico 5(12,8) 3 (60) 2 (40)
Piperacilina-tazobactam 5(12,8) 0 (0) 5 (100)

Carbapenem 4 (10,3) 3 (75) 1 (25)

Quinolonas 3(7,7) 2 (66,7) 1(33,3)
Oxazolidinonas 1(2,6) 0 (0) 1 (100)

Metronidazol 1(2,6) 1 (100) 0(0)

Antibiodtico activo en diagnostico 4 (10,3) 2 (50) 2 (50) 0,957
ICD

Tratamiento croénico con IBP (3 21 (53,8) 11 (52,4) 10 (47,6) 0,882
Meses previos)

Suspension tratamiento con IBP 18 9 (50) 9 (50) 0,882

ICD: infeccion por Clostridioides difficile; IBP: inhibidores de la bomba de protones.
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Mas de la mitad de los pacientes (53,8%) estaba con tratamiento crénico con IBP y
solo a la mitad (40%) se le retir el tratamiento tras el diagndstico de ICD y durante la
infeccion. En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la adquisicion de ICD, los
pacientes que fallecieron presentaban una mayor presencia de factores de riesgo de forma
significativa (64% vs 36%). Un 89,7% de los pacientes habia estado previamente
hospitalizado en los ultimos 3 meses, aunque no fue estadisticamente significativo en ambos

grupos.

El analisis univarido (Tabla 2) mostro diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos, en relacion con los factores de riesgo relacionados con la adquisicion de ICD.
El grupo que falleci6 presentaba una mayor proporcion (64%) de factores de riesgo, entre los
cuales, sélo la presencia neoplasia activa fue estadisticamente significativa 8 (80%) vs 2
(20%) (p=0,035), sin embargo, el grupo que falleci6 habia consumido menos tratamiento
antibidtico previo en los 3 ultimos meses 14 (43,8%) vs 18 (56,3%) (p=0,044). Los
antibidticos que se habian consumido previamente, fueron, principalmente cefalosporinas 13
(33%), seguido de amoxicilina-clavulanico 5 (12,8%), piperacilina-tazobactam 5 (12,8%),
carbapenem 4 (10,3%) y quinolonas 3 (7,7%). No hubo diferencias entre grupos en relacion
con el resto de factores de riesgo. Para la deteccion del Clostridioides difficile, se utilizd la
técnica de la PCR + inmunohistoquimica en todos los casos. En mas de la mitad (51,3%) se
detect6 la Toxina Ay By en el resto (48,7%) se detectd la toxina B solamente. No se detectd

la toxina A de forma aislada, la binaria ni la Toxina (Ribotipo 027).

La mayoria recibi6 tratamiento con vancomicina 34 (87,2%), ninguno fidaxomicina ni
metronidazol. 5 pacientes (12,8%) no recibieron tratamiento. En cuanto a la presentacion
clinica, sélo un 7,7% presento fiebre, la mayoria 0-3 deposiciones al dia al inicio de la clinica.
A pesar de que casi la mitad presentaba persistencia de diarrea al 5° dia, todos los pacientes
presentaron un cuadro de colitis no grave. Ninguno de los pacientes presento ileo asociado al
episodio, evolucion a megacolon, sepsis o ingreso en UCI. La mayoria (87,2%) recibid
tratamiento especifico para la ICD. Un 15,4% no presentd curacion. 4 pacientes (10,3%)
presentaron recurrencia de la ICD en las primeras 8 semanas tras finalizar el tratamiento y
solo 1 presentd un nuevo episodio entre las 8 semanas tras fin de tratamiento y dentro de las
24 siguientes (Tabla 3). Todos los pacientes que sobrevivieron se habian curado de la ICD.
Un 15,4% no presentaron curacion, todos ellos pertenecian al grupo que fallecio, esta

diferencia fue estadisticamente significativa (p=0,000).
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas, analiticas y de evolucion de la infeccion por Clostridioides difficile

VARIABLE Total Exitus Vivo p valor
(N=39, 100%0) (20, 51,3%) (19, 48,7%)
(n, %) (n, %) (n, %)
Clinica
- Colitis no grave 39 (100) 20 (51,3) 19(51,3) -
- Fiebre 3(7,7) 3 (100) 0(0) 0,079
- N.° deposiciones 0,320
0-3 12 (57,1) 9 (42,9)
3-5 7 (53,8) 6 (46,2)
5-7 1 (20) 4 (80)
- Persistencia diarrea al 5° dia 16 (41) 7 (43,8) 9 (56,3) 0,433
- [leo asociado al episodio 0 (0) 0(0) oo 0 -
- Evolucién a megacolon 0 (0) 0(0) oo 0 -
- Sepsis o shock 0 (0) 0(0) o 0 -
- Precisa ingreso en UCI 0 (0) 0(0) oo 0 -
Toxinas que detectan la ICD 0,421
- Toxina B 19 (48,7) 11 (57,9) 8 (42,1)
- Toxina A 0 (0) 0(0) 0 (0)
- ToxinaAyB 20 (51,3) 9 (45) 11 (55)
- Toxina binaria 0 (0) 0(0) 0(0)
- Toxina (Ribotipo 027) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Analitico

- Creatinina mg/dl mediana (RIC) 0,81 (0,57-1,24) 0,76 (0,51-1,24) 0,92 (0,57-1,24) 0,876
- Leucocitos x10%3/ul mediana (RIC) 8,0 (6,09-11,53) 7,15(6,03-11,62) 9,3 (6,58-11,56) 0,425

- PCR mg/dl mediana (RIC) 3,16 (1,42-7,95) 3,7 (1,58-7,84) 2,8 (1,42-9,51) 0,876
Tratamiento especifico 0,169
- No 5(12,8) 4 (80) 1(20)
- Si 34 (87,2) 16 (47,1) 18 (52,9)
Tratamiento adecuado 0,157
- No 2 (100) 0 (0)
- Si 18 (48,6) 19 (51,4)
Esquema de tratamiento 0,169
- Vancomicina 34 (87,2) 16 (47,1) 18 (52,9)
- Fidaxomicina 0 (0) 0(0) 0 (0)
- Metronidazol 0 (0) 0(0) 0(0)
- No tratamiento 5(12,8) 1 (80) 4 (20)
Curacion del episodio 0,009
- No 6 (15,4) 6 (100) 0(0)
-Si 33 (84,6) 14 (42,4) 19 (57,6)
Recurrencia 0,188
(8 semanas seguimiento)
- No 20 (51,3) 4 (20) 16 (80)
-Si 4 (10,3) 1(25) 3(75)
- No evaluable 15 (100) 15 (100) 0(0)

Nuevo episodio

(8 semanas tras fin de tratamiento

y dentro de las 24 siguientes)
- No 38 19 (50) 19 (50) 0,323
- Si 1 1 (100) 0(0)

ICD: infeccion por Clostridioides difficile; UCI: Unidad de cuidados intensivos; RIC: Rango intercuartilico.

Péagina 16 de 28



A las 24 semanas, practicamente la mitad de los pacientes (51,3%) habian fallecido
(tabla 4), 7 de ellos, (35%) relacionados con ICD, 4 (20%) por broncoaspiracion, 3 (15%) por
COVID-19, 2 (10%) debido a su demencia avanzada, 1(5%) debido directamente a su cancer

de base, 1 (5%) por enfermedad renal cronica 'y 1 (5%) por cirrosis.

Tabla 4. Causas de éxitus en los pacientes con infeccion por Clostridioides difficile.

Estado vital a las 24 semanas Exitus 20 (51,3%), Vivo 19 (48,7%0)
Causa Exitus n (%)

- Relacionado con ICD 7 (35%)

- Broncoaspiracién 4 (20%)

- Covid-19 3 (15%)

- Demencia Avanzada 2 (10%)

- Céancer 1 (5%)

- Enfermedad renal crénica 1 (5%)

- Cirrosis 1 (5%)

ICD: infeccion por Clostridioides difficile.

Se analizaron las escalas de valoracion geriatrica (Tabla 5) en las que se observd, que
los pacientes que adquirieron la ICD, eran pacientes con algun tipo de deterioro cognitivo:
Pfeiffer mediana 5 (1-8), muy dependientes: Barthel mediana 5 (5-25) y severamente fragiles
mediana 8 (8-9). Todos ellos presentaban algun tipo de déficit nutricional, principalmente
moderado: CONUT mediana 5 (4-8), alto riesgo de desarrollar Glceras por presion: EMINA
mediana 9 (7-10) y un riesgo moderado de sufrir caidas durante su ingreso: Morse mediana 50
(35-70).

Ademas, todos ellos estaban en riesgo de padecer un cuadro confusional durante su
estancia hospitalaria: Sospecha de delirio CAM mediana 3 (0-6,25), todos los pacientes
cumplian criterios de necesidades paliativas: NECPAL mediana 7 (0-10), y presentaban una
puntuacion Charlson mediana 7 (5-8), es decir con una comorbilidad alta y con 0,015% de

probabilidades de supervivencia a los 10 afios.

Hubo diferencias estadisticamente significativas en el grupo que fallecio tanto en
puntuacion de la fragilidad mediana 8 (8-9) vs 6 (5-7) p=0,000 y en la puntuacion NECPAL
mediana 9 (7-11) vs 2 (0-7) p=0,006. En el analisis univariado hubo diferencias significativas
entre ambos grupos en cuanto a tener neoplasia activa, haber tomado antibioticoterapia previa,

y en cuanto a la fragilidad y la puntuacion de la escala NECPAL.
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Tabla 5. Diferencias en las escalas de valoracién de comorbilidad, fragilidad y dependencia en

relacidn con la mortalidad.

Escalas de valoracion geriatrica Total Exitus Vivo p valor
(39, 100%) (20, 51,3%) (19, 48,7%)

PFEIFFER mediana (RIC) 5(1-8) 4 (1-6) 5(3-9) 0,650
BARTHEL mediana (RIC) 5 (5-25) 5 (0-20) 5 (0-25) 0,432
FRAILTY mediana (RIC) 7 (6-8) 8(8-9) 6 (5-7) 0,000

Bien salud n (%) 0(0) 2 (100)

Adecuado manejo n (%) 0(0) 1 (100)

Vulnerable n (%) 1 (20) 4 (80)

Levemente fréagil n (%) 1 (25) 3 (75)

Moderadamente fragil n (%) 3(27,3) 8 (72,7)

Gravemente fragil n (%) 10 (100) 0(0)

Muy gravemente fragil n (%) 5 (83,3) 1(16,7)
CHARLSON mediana (RIC) 7 (5-8) 7 (6-9) 6 (4-7) 0,350
NECPAL mediana (RIC) 7 (0-10) 9 (7-11) 2 (0-7) 0,006
CONUT mediana (RIC) 5 (4-8) 6 (4-8) 5(3-8) 0,863
EMINA mediana (RIC) 9 (7-10) 9 (7-12) 8 (5-9) 0,213,
RIESGO CAIDAS MORSE mediana 50 (35-70) 50 (40-65) 55 (35-75) 0,876
(RIC)
SOSPECHA DE DELIRIO CAM 3 (0-6,25) 4 (0-7) 1(0-5) 0,514

mediana (RIC)

RIC: rango intercuartilico; IC: intervalo de confianza. Pfeiffer 0-2 Valoracion cognitiva normal, 3-4 Deterioro leve, 5-7
Deterioro moderado, 8-10 Deterioro severo; Barthel: 0-20 dependencia total, 21-60 severa, 61-90 moderada, 91-99
dependencia leve; Escala de Fragilidad Clinica: 1-2 bien de salud, 3 adecuado manejo, 4 Vulnerable, 5 levemente fragil, 6
moderadamente fragil, 7-8 gravemente fragil, 9 enfermo terminal. CHARLSON 0-1 ausencia de comorbilidad, 2 comorbilidad
baja, > 3 comorbilidad alta. NECPAL: NECesidades PALiativas; CONUT, Indice de Control Nutricional: 0-1 normal, 24
leve, 5-8 moderado, 9-12 severo; EMINA, riesgo de Ulceras por presion: 0 sin riesgo, 1-3 riesgo bajo, 4-7 riesgo moderado,
8-45 riesgo alto; Escala de caidas de Morse: 0-24 bajo, 25-44 moderado, >45 alto riesgo de caida. CAM: método de
evaluacion de la confusién (curso fluctuante, desatencidn, pensamiento desorganizado y alteracion del nivel de conciencia);
Tras el analisis univariado (Tabla 6), se observd que hubo una mayor probabilidad
(56%) de fallecer estadisticamente significativa en pacientes que presentaban una neoplasia
activa. En cuanto a las escalas de valoracion geriatrica, hubo un 2,8 veces mas posibilidades
de fallecer en pacientes con mayor fragilidad y un 1,4 veces mas riesgo en pacientes con

mayor puntuacion en la escala NECPAL, ambas fueron estadisticamente significativa.

Tras el analisis multivariado o modelo ajustado se observd lo siguiente; si se
presentaba una neoplasia activa previa habia 1,4 veces mas probabilidades de fallecer, aunque
no fue significativo ORa 1,452 (0,133-15,851) p=0,760. Finalmente, la mayor fragilidad ORa
2,06 (0,965-4,397) no se relacion6 de forma estadisticamente significativa con la probabilidad
de fallecer (p=0,062), pero si la mayor puntuacion NECPAL ORa 1,283 (1,009-1,631)
p=0,042.
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Tabla 6. Analisis univariado y multivariado de las variables relacionadas con la supervivencia en
paciente con ICD

VARIABLE ORc (IC 95%) p valor ORa (IC 95%) p valor

Neoplasia activa 0,048 0,760

- No 1 1

- Si 5,667 (1,018-31,541) 1,452 (0,133-15,851)
Antibioticoterapia 0,072
previa

- No 1 1

- Si 7,714 (0,830-71,687)
Frailty 2,874 (1,412-5,850) 0,004 2,06 (0,965-4,397) 0,062
NECPAL 1,411 (1,142-1,744) 0,001 1,283 (1,009-1,631) 0,042

ORc: Odds Ratio cruda; ORa: Odds Ratio ajustada; IC: Intervalo de confianza
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6. DISCUSION

En el presente estudio, se detallan las caracteristicas de una serie de 39 pacientes con
ICD en un centro hospitalario de larga estancia. Nuestro objetivo es analizar las escalas de
valoracion geriatrica como factores de riesgo de mortalidad en los pacientes con ICD.
Tambien analizar las caracteristicas en cuanto al comportamiento de esta infeccion en
pacientes ingresados en un hospital de larga estancia, lo cual nos permitird mejorar la calidad
del manejo de esta infeccion en este hospital. Al comprender mejor como se presenta, se
propaga y afecta a los pacientes en ese contexto particular, se pueden implementar medidas de

prevencion y control mas efectivas.

La muestra de la poblacion que se ha estudiado consiste en pacientes de edad
avanzada, con fragilidad, dependencia y alta comorbilidad. Existe una relacion claramente
establecida entre la edad avanzada y el aumento de ICD®Y’. Entre los factores de riesgo, se
encuentran algunos intrinsecos a los pacientes, como la edad y el sexo, sobre los cuales no se
puede influir. Sin embargo, entre los factores externos y modificables se incluyen el consumo
de antibidticos y de inhibidores de la bomba de protones (IBPs)°. En la literatura esta
claramente establecidos que estos factores se asocian a un mayor riesgo de adquirir la ICD*8.
En este estudio en particular, la gran mayoria habian recibido antibioticoterapia previamente,
ademas aproximadamente la mitad tomaban de forma cronica tratamiento con IBPs y en casi
la mitad de ellos, el IBP no fue retirado, por lo que una prescripcién prudente de estos

medicamentos puede ayudar a reducir la incidencia de ICD.

Segun los resultados del estudio, se observo diferencias en cuanto a la supervivencia,
principalmente el tener una neoplasia activa® y el haber recibido antibioticoterapia previa. La
asociacion entre recibir antibioticoterapia previa y el riesgo de mortalidad por infeccion por
C. difficile ha sido ampliamente estudiada y documentada en la literatura cientifica. Varios
estudios han encontrado una asociacion significativa entre el uso previo de antibi6ticos y un
mayor riesgo de desarrollar infeccion por C. difficile, asi como una mayor gravedad de la
enfermedad y un aumento de la mortalidad**®%. En general, el uso previo de antibiéticos
altera la flora intestinal normal, lo que crea un entorno propicio para el crecimiento excesivo

de C. difficile y la posterior infeccion.
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Esto destaca la importancia de un uso adecuado y racional de los antibioticos, asi
como estrategias de prevencién y control de infecciones para reducir la incidencia y gravedad
de la infeccion por C. difficile y sus consecuencias mortales. Sin embargo, en nuestro estudio,
los pacientes que fallecieron habian consumido menos antibidtico en los 3 meses previos. Esta
observacion puede sugerir que, en el contexto de pacientes hospitalizados en Hospitales de
cronicos y de larga estancia, la relacion entre el consumo de antibiéticos y la mortalidad en la
infeccion por C. difficile puede verse influenciada por factores adicionales, como la situacion
funcional, la propia neoplasia activa®, la comorbilidad y la fragilidad y, por tanto, estos
factores podrian desempefiar un papel mas importante en el desenlace fatal de la infeccién que

el propio consumo de antibidticos.

Resulta interesante observar en este estudio, que, aproximadamente la mitad de los
pacientes con ICD fallecen y que un tercio de los pacientes mueren en relacién directa con la
ICD a pesar de que la ICD se presenta en forma de colitis no grave, con escasas deposiciones
(0-3), pero de duracion>5 dias, sin fiebre y sin evolucién a megacolon o sepsis. Existen varias
posibles explicaciones para este hallazgo. En primer lugar, es posible que otros factores de
riesgo o comorbilidades subyacentes en los pacientes hayan contribuido a la mayor tasa de
mortalidad y, por otro lado, la infeccion por C. difficile puede tener una presentacién clinica
variable!?!y la gravedad de los sintomas puede no ser un reflejo directo de la gravedad de la
enfermedad. Esto indica, finalmente que la ICD es una enfermedad grave y potencialmente

mortal, especialmente en un entorno hospitalario con pacientes cronicos y de larga estancia.

Por otra parte, en el estudio de las escalas de valoracion geriatrica en relacion con la
mortalidad en los pacientes analizados, este estudio identificd que, pueden ser Utiles para
predecir la mortalidad en pacientes geriatricos al evaluar diversos aspectos de su estado de
salud y funcionalidad. El indice de comorbilidad de Charlson es un sistema para evaluar la
esperanza de vida a los diez afios, dependiendo de la edad a la que se evalle y de las
comorbilidades del sujeto?2. En el estudio actual, encontramos que la mayoria de los pacientes
tenian una esperanza de vida baja y estd méas baja en el grupo de pacientes que fallecian.
Adicionalmente, también ocurrio en el grupo que fallecié que eran pacientes con mayor riesgo
de desarrollar delirio (CAM)?3, mayor riesgo de desarrollar Glceras por presion (EMINA)?* y
un mayor riesgo de desnutricion y un estado nutricional deficiente en los pacientes
(CONUT)®,
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La puntuacién CONUT se basa en tres parametros: el estado inmunolégico, el estado
nutricional y la inflamacion. Es importante destacar que una peor puntuacion CONUT no solo
indica un mayor riesgo de desnutricion, sino que también puede estar asociada con un mayor
riesgo de complicaciones, mayor tiempo de hospitalizacion y una peor respuesta al
tratamiento, como pudo haber ocurrido en los pacientes que fallecieron. Por dltimo, los
hallazgos de este estudio sugieren una asociacion entre la fragilidad y una mayor necesidad de
cuidados paliativos (NECPAL)? con la mortalidad por infeccion por Clostridium difficile. La
fragilidad es un estado de vulnerabilidad y disminucion de la reserva fisioldgica que puede

ocurrir en personas mayores.

La fragilidad puede estar asociada con una respuesta inmunoldgica disminuida y una
mayor susceptibilidad a las infecciones, ademas, los pacientes fragiles suelen tener una
merma en sus funcional tanto a nivel fisico, funcional y/o cognitiva, lo que los hace mas
susceptibles a sufrir complicaciones y tener peores resultados de salud., es por ello, que por
estas razones, los pacientes de este estudio, por ser fragiles y por tener sistemas
inmunoldgicos debilitados y por tanto, menor capacidad para combatir la infeccién, tuvieran
un mayor riesgo de complicacion y muerte los pacientes. Por otro lado, la escala NECPAL es
una herramienta utilizada para evaluar la fragilidad y la vulnerabilidad en pacientes con
enfermedades avanzadas y limitacion de la vida. La necesidad de cuidados paliativos indica
que los pacientes tenian una enfermedad avanzada y probablemente tenian una carga de
enfermedad significativa. Los cuidados paliativos se enfocan en mejorar la calidad de vida de
los pacientes con enfermedades graves o terminales, aliviando los sintomas y brindando
apoyo emocional. La asociacion significativa entre fragilidad?’, necesidad de cuidados
paliativos y la mortalidad por infeccion por C. difficile sugiere que estos factores pueden ser
indicadores de un peor prondstico en este contexto, motivo por el cual se ha asociado a una

mayor mortalidad.

En general, estos resultados reflejan un perfil geriatrico complejo y con multiples
necesidades, ya que presentan un déficit nutricional que requiere suplementacion, una
dependencia en las actividades de la vida diaria que requiere mayor cuidados?®, un mayor
deterioro cognitivo?®, mayor riesgo de confusion y de Glceras por presion®. Esto unido a la
fragilidad, a la necesidad paliativa y un bajo porcentaje de supervivencia a 10 afos sugiere
una carga sustancial en el desarrollo y evolucion de la ICD.
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Es por ello que, en un hospital de cronicos, las escalas de valoracién geriatrica son
herramientas valiosas para evaluar el estado de salud y la fragilidad de los pacientes, lo que
puede ser relevante en la identificacion de aquellos con mayores riesgos 0 necesidades
especificas de cuidado, incluyendo aquellos que enfrentan infecciones graves como la causada

por C. difficile.

Al analizar los factores de riesgo asociados con la mortalidad en los pacientes
afectados por la ICD, después de ajustar por edad y sexo, se encontro que el sexo y la escala
NECPAL estaban relacionados con un mayor riesgo de fallecer, es decir, la escala de
valoracién geridtrica méas predictiva de la mortalidad en ese hospital de crdnicos y larga
estancia fue la escala NECPAL. Por tanto, estos resultados sugieren que el género y el
NECPAL son factores importantes a considerar al evaluar el pronostico y el riesgo de
mortalidad en los pacientes con ICD en este entorno hospitalario y guiar la toma de decisiones
clinicas. Sin embargo, es importante considerar que estos resultados se basan en el estudio

especifico mencionado y pueden variar en otros contextos o poblaciones.

Las fortalezas de este estudio realizado en pacientes hospitalizados en el Hospital de
cronicos y larga estancia sobre la infeccion de Clostridioides difficile son multiples. Por una
parte, el estudio proporciona informacion sobre las caracteristicas comunes de los pacientes
afectados por la infeccion por C. difficile en el contexto especifico del HSV. Por tanto, el
estudio de esta enfermedad, asi como la valoracion de las distintas escalas geriatricas en este
contexto, es valioso para comprender mejor la poblacion de riesgo y adaptar la atencién
clinica a las necesidades de estos pacientes. Por otra parte, al conocer las caracteristicas y
evolucion de los pacientes con infeccion por C. difficile en el HSV, se pueden identificar
areas de mejora en la atencion clinica. Esto puede contribuir a implementar intervenciones y
estrategias mas efectivas para prevenir, diagnosticar y tratar la infeccién, mejorando asi los
resultados de salud de los pacientes. Otro aspecto importante es que este estudio fomenta el
interés en la realizacion de futuros estudios sobre esta patologia en el centro, como parte de
una estrategia de prevencion y control de las infecciones nosocomiales. Ademas, este estudio
analiza una poblacion especifica que estd escasamente representada en la literatura cientifica
existente en relacion a este tipo de hospitales. Esto proporciona una perspectiva Unica y
especifica de este tipo de hospitales, lo que puede ayudar a llenar vacios de conocimiento en
el campo.
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En general, estas fortalezas resaltan la relevancia y contribucion del estudio realizado
en el HSV sobre la infeccién por C. difficile. Proporciona informacion valiosa para mejorar la
atencion clinica, estimula la investigacion futura y aborda una poblacion especifica que ha

recibido poca atencion en la literatura cientifica previa.

En cuanto a las limitaciones del estudio, una de las principales limitaciones es que se
trata de un estudio retrospectivo; por lo que Unicamente se ha tenido acceso a la informacién
recogida en la historia clinica y no se han podido analizar otras variables no recogidas en ella.
Otra limitacién es la falta de homogeneidad en el historial clinico de cada paciente; puesto
que, a pesar de tener un formato objetivo de base, se trata de un documento escritor-
dependiente y puede perder su objetividad. Del mismo modo, tampoco pueden descartarse
errores 0 sesgos en la manipulacion, interpretacion o transcripcion de datos, asi como sesgos
comparativos. Ademas, el tamafio muestral es reducido, por lo que los hallazgos deben
considerarse como preliminares y necesitarian ser confirmados por estudios posteriores con
un tamafio muestral mas grande para obtener resultados mas sélidos y confiables. Otra
limitacion es que se trata de un estudio unicéntrico, por lo que tan s6lo se recogen datos de un
solo hospital. Es importante tener en cuenta que estos hallazgos se basan en el estudio
especifico de pacientes hospitalizados en un hospital de crénicos y larga estancia y es
importante reconocer que los datos de este hospital pueden no ser aplicables a todas las
poblaciones o entornos clinicos. Se necesitaria mas investigacion y estudios adicionales para

confirmar y generalizar estos resultados.

En cualquier caso, estos hallazgos resaltan la importancia de identificar y abordar la
fragilidad y la necesidad de cuidados paliativos en pacientes con infeccién por Clostridium
difficile, para brindar un cuidado 6ptimo y mejorar los resultados de salud en este grupo de

pacientes.

Péagina 24 de 28



7. CONCLUSIONES

1. La infeccién por Clostridioides difficile en el hospital de crénicos y larga estancia de
Sant Vicent del Raspeig, afecto a pacientes de edad avanzada, de predominio mujeres,
con adquisicion de la infeccion de forma nosocomial, con factores de riesgo para la
infeccion por Clostridioides difficile, que recibieron antibioticoterapia previa y
tratamiento con inhibidores de la bomba de protones.

2. La mayoria de los pacientes con infeccion por Clostridioides difficile presentaban
fragilidad, dependencia y alta comorbilidad. Los factores de riesgo asociados a la
evolucién de la infeccion por Clostridioides difficile fueron el padecer neoplasia activa,

antibioterapia previa y en cuanto a las escalas geriatricas: la fragilidad y NECPAL.

3. La mortalidad por infeccién por Clostridioides difficile en el hospital de cronicos y larga
estancia de Sant Vicent del Raspeig, fue muy elevada, méas de la mitad de ellos

fallecieron.

4. El principal factor de riesgo asociado a la mortalidad en la infeccion por Clostridioides
difficile el hospital de crénicos y larga estancia de Sant Vicent del Raspeig, fue la escala
NECPAL.
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