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RESUMEN:

Introduccion: La flora habitual de los pacientes que ingresan en las unidades de
cuidados intensivos se encuentra a menudo alterada. El objetivo de este estudio es
evaluar si la mortalidad intrahospitalaria y a los seis meses del alta hospitalaria de los
pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos, dividiendo éstos en dos

grupos segun estén colonizados 0 no por bacterias multirresistentes.

Meétodos: Se realizd un estudio observacional, longitudinal, de analisis
retrospectivo de pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos. Es un
estudio descriptivo de las variables epidemioldgicas y microbiolégicas de los sujetos del
estudio, y analitico con comparacion de dos cohortes (colonizados, frente a no

colonizados) y de los factores asociados a cada una de ellas.

Resultados: Se encontrd asociacion entre la mortalidad intrahospitalaria y a los
seis meses del alta y el estar colonizado por bacterias multirresistentes, siendo 3.4 veces
mas frecuente que en el grupo de los no colonizados. También se hall asociacion entre

colonizacion e infeccion por bacterias multirresistentes.

Conclusiones: El estar colonizado por bacterias multirresistente aumenta la
mortalidad a corto y medio plazo asi como la probabilidad de sufrir infecciones por

bacterias multirresistentes.

Palabras clave: Multirresistencia/ Colonizacion/ Cuidados Intensivos/

Antibiético/ Nosocomial.



ABSTRACT

Background: The Critical Care patient’s microbiota is often modified,
considering that the microbiota acquires multidrug-resistant. Nevertheless, it is
frequently that the microbiota doesn’t create a real infection. Screening in the control of

multidrug-resistant bacteria is still stimulating a debate.

Methods: We analyzed in a retrospective way patients that admit in the critical
care unit. We divide them in two cohorts: patients who have multidrug-resistance
bacteria on his microbiota (n19), and them that have a normal microbiota (n19). We

analyzed the mortality during the hospitalization and after six month.

Results: For patients who were colonized by multidrug-resistant bacteria, the
probability of death was more than three times the probability of death in the other
group (OR 3.46 p: 0.01). We found a significant association (p=0.003) between
acquisition of an multidrug-resistant bacteria and have an infection of that type of

bacteria.

Conclusions: The prognosis of patients who are colonized by multidrug-

resistant is worse than the patients that have a normal microbiota.

Keywords: Multidrug-resistant/ Colonization/ Critical Care/ Intensive Care/
Antibiotics/ Nosocomial/
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1. Introduccion.

Segun el estudio ENEAS @ un 32% de los pacientes ingresados en los hospitales
espanoles presentan potencialmente un efecto adverso. EI 20% de estos efectos adversos

se relacionan con infeccion nosocomial y de estas, el 60% son prevenibles.

Los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) suponen hasta el
20-25% del total de las infecciones nosocomiales, debido a que los enfermos tienen
mayor susceptibilidad, alteradas sus barreras defensivas mediante catéteres (tubo
endotraqueal, accesos venosos centrales...), un ecosistema seleccionado y mayores

oportunidades de transmision cruzada.

Durante los Gltimos 30 afios se ha producido de forma global en el planeta un
aumento de las tasas de infeccion por agentes resistentes a multiples antimicrobianos.
Asi el dltimo informe de la Red Europea de Vigilancia de la Resistencia Antibiotica
(EARSS, European Antimicrobial Resistance Surveillance System) detalla un
incremento general en el continente de la resistencia a antimicrobianos de las bacterias
monitorizadas (EARS-Net ).

Esta pérdida de sensibilidad a los antimicrobianos se ha ido solucionando con el
desarrollo de nuevas moléculas. No obstante, en la actualidad, la presencia de bacterias
cada vez mas resistentes y la falta de comercializacion de nuevos antibidticos hacen que
este asunto se esté convirtiendo en un verdadero problema de salud publica.
Desarrollandose desde 2001 multiples programas a nivel internacional y nacional para
combatir la emergencia y diseminacion de los microorganismos multirresistentes. Entre
ellos destacan: el Estudio de la Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafia
(EPINE) a nivel hospitalario; y el Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion

Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-UCI%).

Sin embargo, frecuentemente los microorganismos multirresistentes no causan
infecciones verdaderas sino Unicamente una colonizacion de piel y mucosas
sustituyendo la flora habitual, lo que constituye un reservorio oculto para la expansion y
transmision de éstos agentes. Cobrando vital importancia el momento en el que estos
pacientes colonizados reciben tratamiento antimicrobiano (Montero et al ®, ENVIN-
UCI*), pues puede seleccionar las cepas que poseyeran genes codificadores de

mecanismos de resistencia.



En la Unidad de Cuidados Intensivos afiadir métodos para la deteccion rapida de los
pacientes que ingresan con riesgo de ser portadores junto con el aislamiento preventivo,
parece potenciar la reduccion de la transmisién (Palomar °). Cabe destacar en este
aspecto la politica denominada “search and destroy” seguida en Holanda, la cual ha
hecho casi desaparecer practicamente el Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(SARM, 0 MRSA en inglés) de su medio (Nulens °).

La adquisicion de gérmenes tienen lugar mediante reservorios inanimados
(respiradores, sistemas de monitorizacion, fonendoscopio...) o a través de portadores

(trabajadores sanitarios, u otros pacientes).

Parece evidente que el prondstico empeore cuando se desarrolla durante el ingreso
una infeccién nosocomial en UCI, cobrando mayor relevancia en términos de
mortalidad y coste cuando se trata de un germen multirresistente. Por otra parte, la
simple colonizacién de un paciente por dichos gérmenes se asocia a un mayor riesgo de

muerte, duracion de la hospitalizacién y costos (Montero ).

Por todo lo anterior en Abril de 2014 se inicia el programa Resistencia Zero en las
unidades de cuidados intensivos espafiolas, entre ellas la perteneciente al Hospital
Virgen de la Arrixaca de Murcia (HUVA). Dentro de las recomendaciones del programa
destaca la realizacion de cultivos de control tomados de exudados de la fosa nasal,
faringe, axila y rectal, e instauracion al ingreso de aislamientos de contacto preventivos
a los pacientes con algun factor de riesgo para estar colonizado por microorganismos

multirresistentes (Apéndice 1).

2. Objetivos:

El objetivo principal de nuestro trabajo es conocer la mortalidad intrahospitalaria y
la mortalidad a los 6 meses del alta de los pacientes colonizados por bacterias

multirresistentes ingresados en UCI.
Como objetivos secundarios nos fijamos:

e Descripcidn de la situaciéon epidemioldgica de los pacientes ingresados en
UCl.



e Analizar los factores asociados con estar colonizado por bacterias
multirresistentes.
e Conocer si existe asociacion entre estar colonizado por gérmenes

multirresistentes y desarrolar una infeccion por dicho tipo de gérmenes.

3. Hipotesis

La colonizacion de los pacientes ingresados en UCI por gérmenes multirresistentes
empeora el prondstico a corto y a medio plazo con respecto a los pacientes no

colonizados.

4. Estado de la cuestion. Revision bibliografica.

Desde la implantacion del programa ENVIN en 1994 vy la actualizacion ENVIN-
HELICS en 2004, se publica un informe anual describiendo las tendencias en las tasas
de las infecciones nosocomiales en UCIs de los hospitales espafioles. En el informe de
2015, se describen las aportaciones del programa Resistencia Zero en el que se
demuestra que la mayoria de los microorganismos multirresistentes (MMR) que se
identifican en los pacientes ingresados en las UCIs ya estaban presentes al ingreso del
paciente ya que el 60% de los MMR fueron identificados en los exudados de control
tomados al ingreso en la unidad, llamando la atencién el importante incremento de
enterobacterias con betalactamasas de espectro extendido (BLEE ) y de MRSA, en
comparacion con la menor frecuencia de bacilos gram negativos productores de
carbapenemasas (ENVIN-UCI 4).

En lo referente al MRSA, se publica en 2013 una revisién bibliogréafica (Hughes C
et al. ®) que establece que la prevalencia de dicho germen en residencias de ancianos con
presencia de personal de enfermeria es del 25% de los residentes a los 3 y 6 meses de
ingreso. ldentificando cdmo principal problema en el control de la colonizacién por
MRSA, la reticencia por parte de parte del personal sanitario, visitas de familiares no
controladas y uso de joyas por parte de pacientes y familiares perpetuando asi
reservorios ocultos. Capitano et al describen un 2003 un aumento de seis veces el riesgo

de desarrollar infecciones que los no colonizados en pacientes ingresados en este tipo de



centros. Dado el envejecimiento de la poblacién, cada vez es mas frecuente el ingreso
de dichos pacientes en nuestras unidades. Si bien la magnitud de estos datos no se
refleja en las unidades de cuidados intensivos, la adquisicion, tanto colonizacion como
infeccion, de gérmenes multirresistentes representa un deterioro a medio plazo del

prondstico.

El Acinetobacter baumanii es un germen que a pesar de su baja prevalencia que
oscila entre 0,4 y 0,64% en las UCIs espafolas, adquiere una relevancia importante en
las UCIs por la gran capacidad del microorganismo a adaptarse y la frecuente
recurrencia tras la satisfactoria erradicacion en el paciente. Chiung-Yu Lin et al*
concluye que la diabetes mellitus y el sindrome del distress respiratorio agudo son un

factor de riesgo para la recurrencia del Acinetobacter baumanii.

Dentro de las recomendaciones del proyecto Resistencia Zero, se recomienda
realizar una busqueda activa de la presencia de BMR en todos los pacientes en el
momento de ingreso en la Unidad y, por lo menos, una vez a la semana a lo largo de
toda su estancia. De tal modo al ingreso de un paciente en la UCI, se cumplimentara una
“lista de verificacién” con el objetivo de identificar a aquellos con elevado riesgo de ser
portadores de BMR (Montero et al®). Por razones logisticas, econémicas y debido a la
sobrecarga asistencial de enfermeria y del servicio de microbiologia no es posible en
muchos hospitales realizar cultivos de vigilancia a todos los pacientes. Por ello en
algunas unidades estan optando por solicitar los cultivos de vigilancia sélo a los
pacientes que cumplan con alguno de los items que recoge la lista de factores de riesgo
de estar colonizado/infectado por un BMR. En la Region de Murcia existe tal disparidad
de actuaciones. Asi en el Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca cogen exudados
(nasal, faringeo, axilar y rectal) a todos los ingresos, y los extraen s6lo a los que tengan

alguno de los factores de riesgo en el Hospital Universitario Santa Lucia de Cartagena.

La cuestion es que segun datos del ENVIM de 2015 publicados durante la reunion
del Grupo de Estudio de Infecciones en el Paciente Critico (GEIPC) de todos los
pacientes que ingresan portadores de un gérmen multirresistente, el 36% de los

pacientes no tenfan ningtn factor de riesgo para BMR. (GEIPC).



5. Material y métodos

5.1. Ambito del estudio.

El estudio se lleva a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia. (H.U.V.A.). Este es un hospital
de tercer nivel con capacidad para 863 camas, de las cuales 32 pertenecen a la UCI de
adultos. Esta unidad se divide a su vez en seis secciones: neurocriticos y
politraumatizados, trasplantes, cirugia cardiaca, Infecciosas, Respiratorio y unidad

coronaria.

En ésta unidad se cogen cuatro muestras con cuatro torindulas de los exudados
de la piel de axila, mucosa rectal, mucosa orofaringea y mucosa nasal, a todos los
pacientes qu ingresan en las primeras 12 horas de estancia. Solicitando al servicio de
Microbiologia cuatro cultivos de dichas muestras. El procedimiento se repite
semanalmente para monitorizar los posibles cambios en la flora habitual. Existe la
excepcion de los enfermos con patologia coronaria en los que no se coge el exudado

rectal.

5.2. Diseio del estudio

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, de analisis retrospectivo de
pacientes incluidos en una cohorte prospectiva. Es un estudio descriptivo de las
variables epidemioldgicas y microbiolégicas de los sujetos del estudio, y analitico con
la evaluacion de los factores clinicos y pronosticos asociados a la colonizacion por

bacterias multirresistentes en una cohorte de sujetos que ingresan en la UCI.

5.3. Sujetos a estudio.

Se analizaron los pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos de
adultos del H.U.V.A. entre el 1 de Noviembre al 31 de Diciembre de 2015 ambos
inclusive, realizandose un seguimiento de seis meses. Los pacientes se dividen en dos

grupos:



5.3.1. Pacientes colonizados por microorganismos multirresistentes. Pacientes
que en los cultivos de exudados de vigilancia al ingreso o durante el
ingreso en los controles semanales, se identifican MMR.

5.3.2. Pacientes no colonizados por MMR. Pacientes en los que no se hallan
MMR en los exudados de vigilancia (ni al ingreso ni en los controles

semanales).

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

- Pacientes >12 afios que ingresan en la UCI del HUVA
Criterios de exclusion:

- Pacientes pertenecientes a otra comunidad autonoma distinta a la
murciana.

- Pacientes en los que no se realizaron exudados de vigilancia por
cualquier causa.

- Pacientes con los que no se ha podido realizar seguimiento telematico

ni telefonico hasta alcanzar los seis meses.

5.4. Flujo de pacientes:

De los 270 pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos durante el

periodo de estudio, quedaron excluidos los siguientes pacientes:

v' 12 pacientes quedaron excluidos del estudio por no haberse extraido los
cultivos de vigilancia por distintos motivos: 7 pacientes fallecieron en las
primeras 4 horas, 4 por extravio de las muestras y 1 por no realizarse la
peticion de cultivo.

v No hubo pacientes menores de 12 afios

v De 8 pacientes se tuvo que realizar el seguimiento telefénico, del resto fue
seguimiento telematico mediante el software informatico del servicio
murciano de salud Selene (correspondiente a la atencion hospitalaria) y
Agora (correspondiente con la atencion primaria).

v No hubo pérdidas de seguimiento.
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5.5. Variables a estudio

La variable principal de estudio o variable resultado fue el fallecimiento del
paciente durante el ingreso hospitalario (mortalidad intraUCI, y mortalidad
hospitalaria) y a los seis meses del alta. Las variables resultado secundarias fueron
los dias de ventilacion mecanica, infeccidn por gérmenes multirresistentes y dias de

estancia en la UCI.

El resto de variables predictoras o independientes que se analizaron fueron:
-Variables cuantitativas:
v' Edad
indice de Masa Corporal (IMC)
APACHE
SAPS 1I
SAPS 11

Estancia hospitalaria previa (en dias)

AN NN

-Variables cualitativas

v' Sexo.

v Antibioterapia en UCI.

v" Presencia de bacterias multirresistentes.
v

Origen de la admision.

5.6. Andlisis estadistico

Para analizar las variables recogidas se utilizd6 el programa SPSS 20.0.
Inicialmente, se realizd un estudio descriptivo de las variables de los sujetos del

estudio. Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias o
distribucion absoluta.

Se realiz6 un estudio analitico, comparativo de ambos grupos de pacientes
(colonizados y no colonizados). Se utiliz el test de la chi-cuadrado para comparar

variables cualitativas. Para comparar variables cuantitativas se utilizo el test de la t
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de Student. En caso de incumplir la normalidad mediante el test de Kolmogorov-

Smirnov, se utilizaron tests no-paramétricos.

5.7. Consideraciones éticas

El programa Resistencia Zero por el cual se toman muestras de los pacientes, y
se monitoriza y analizan los datos ha sido aprobado por la direccion del centro
hospitalario y el Comité de Etica e Investigacion Clinica del Hospital Universitario

Virgen de la Arrixaca.

5.8. Definiciones

v’ Bacterias multirresistentes (BMR): son los gérmenes que son resistentes

a tres o mas antimicrobianos que habitualmente se usen en su
tratamiento y/o que la resistencia tenga relevancia clinica o
epidemiologia. A continuacion en la tabla 1 se exponen los marcadores

de multirresistencia para cada bacteria:

Bacterias Marcador de Resistencia a antibi6ticos

Bacterias Gram positiva

Staphylococcus aureus Resistentes a meticilina (SARM)

Enterococcus Resistencia a glucopéptidos

Bacterias Gram negativa

Enterobacterias Productoras de BLEE
Pseudomonas aeruginosa Resistente a Carbapenémicos por produccion de MBL
Acinetobacter baumannii Multirresistente

Tabla 1. Marcadores de multirresistencias para cada bacteria. (Martinez Martinez et al) *,(ECDC; 2013)*

v Cultivos de vigilancia: Son los que se realizan con el fin de monitorizar

la aparicion de resistencias en la microbiota de los pacientes. Sin que
éstos gérmenes estén ocasionando una infeccién del paciente. Los
cultivos de vigilancia son cuatro: cultivo de exudados rectales, cultivo

de exudados axilares, cultivo de exudados de mucosa orofaringea y
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cultivo de exudado de mucosa nasal. Estos se cogen en las primeras 12
horas de ingreso en la unidad de cuidados intensivos, repitiéndose el
procedimiento semanalmente hasta que el paciente es dado de alta. En el
ambito hospitalario normal no se contindan cogiendo. En los cultivos de

vigilancia se buscan activamente

v" Factores de Riesgo de estar colonizado por bacterias multirresistentes:

6. Resultados

Ingreso Hospitalario > 5 dias en los ultimos 3meses.

Pacientes institucionalizados (Prisién, Centros sociosanitarios,
Residencias de ancianos, etc...).

Colonizacion o infeccion conocida por BMR.

Antibioterapia durante mas de > 7 dias en el mes previo.
Pacientes con insuficiencia renal cronica sometidos a
hemodidlisis o dialisis peritoneal ambulatoria continua.

Pacientes con patologia cronica susceptibles de colonizacion:
Fibrosis quistica, bronquiectasia, ulceras cronicas, etc. con alta

incidencia de colonizacién/infeccion por BMR

6.1. Descripcion epidemioldgica de las variables en los pacientes.

Durante los dos meses del estudidé se incluyeron 258 pacientes en el estudio,

dividiéndose los pacientes dependiendo del hallazgo o no de bacterias multirresistentes

en los cultivos de vigilancia. De este modo se incluyeron 239 pacientes en la cohorte sin

hallazgos de multirresistencia, y 19 pacientes en la cohorte donde se halld

multirresistencia. La distribucién de los pacientes por las distintas secciones de la

unidad es Cuidados nefrologicos y trasplantes 30 pacientes (11,6%), neurocriticos y

politraumatizados 28 pacientes (10,9%), cirugia cardiaca 72 pacientes (27,9%),

polivalente-infecciosas 20 pacientes (7,8%), polivalente-respiratorio 19 pacientes

(7,4%), Unidad Coronaria 55 pacientes (21,3%) y pacientes cuyos médicos responsables
han sido los de guardia 34 (13,2%).
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Las caracteristicas de los sujetos de cada cohorte por separado, se comentaran en el

siguiente apartado (Ver Comparacion de las caracteristicas basales de las cohortes).

6.2. Comparacion de las caracteristicas basales de los pacientes

Las caracteristicas basales individuales de cada quedan reflejadas en la siguiente tabla:

Medianas Varibles cuantitativas

DiasPreUCI APACHEII SAPSII SAPSIII EDAD IMC
No Mediana ,00 16,00 37,00 48,00 66,00 26,22
col. Rango 60 50 83 86 81 30
Col. Mediana 1,00 21,00 49,00 54,00 55,00 25,5
BMR Rango 38 35 79 60 56 14,70
Total Mediana ,00 17,00 38,00 49,00 65,00 26,16
Rango 60 50 83 86 81 30,00

Resumen de contrastes de hipdtesis

Hipdtesis nula Frusba Sig. Decisidn
Frueba de
Las medianas de ESTANCIA son Iaalrgedlana Consence |3
1 laz mismas entre las categorias de Enuestras 547 hipétesis
ColonizadosBME. independien nula.
tes
Frueba de
Las medianas de DiasPralCl son Iaalrgedlana Rechace la
2 las mismas entre las categorias de - 002 | hipatesis
ColonizadosBME. independian nula.
tes
Frueba de
Las medianas de APACHEI son Iaalrgedlana Rechace la
3 laz mismas entre laz categorias de Enuestras 012 | hipatesis
CaolonizadosBME. independien nula.
tes
Frueba de
Las medianas de SAFSI son las Iaalrzedlana Conzene |a
4 mismas entre |as categorias de Enuestras 1332 hipétesis
ColonizadosBME. independien nula.
tes
Frueba de
Las medianas de SAPSI son las Iaalrgedlana Rechace la
5 mismas entre |as categorias de uactras 034 hipatesis
CaolonizadosBME. independien nula.
tes

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia ez 05,

Tabla2y3
Una vez estudiadas las caracteristicas de los sujetos de cada cohorte por

separado, se compararon ambas cohortes (ver apéndice 2), con los siguientes resultados:

e En la variable Escala prondstica de gravedad SAPS Il no se hallé diferencia entre

las medianas de ambos grupos p: 0.547.
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e En cuanto a las variables en donde si se hall6 diferencia estadisticamente
significativa fueron la edad (p 0.01), dias de ingreso previo a la estancia en UCI (p
0.046) y las escalas de gravedad usadas en nuestra unidad: APACHE Il (p 0.012)
y SAPS |1 (p 0.034).

6.3. Analisis de las variables de respuesta

Analizamos la variable principal fallecimiento y en los tiempos determinados
previamente (fallecimiento intrahospitalario y fallecimiento desde su ingreso en UCI
hasta los seis meses del alta), asi como estancia intra UCI obteniendo los siguientes
resultados:

. Realizamos la prueba de Chi-cuadrado con la que hallamos asociacién
estadisticamente significativa entre las variables Exitus a los 6 meses (p 0.007),
Exitus intrahospitalario (p 0.016) y pacientes colonizados por bacterias
multirresistentes (BMR). Tras lo cual realizamos la Odd Ratio (OR) para ambas
siendo para la variable Exitus a los 6 meses OR 3.467 con un Intervalo de
Confianza (IC) de (1.344-8.947) y una p 0.01. Para la variable Exitus hospitalario
se obtuvo una OR de 3.135 IC (1.192-8.244) p 0.021.

o Mediante un analisis realizado con test no paramétricos, comparamos las
medianas de los dias que los pacientes de ambos grupos permanecen ingresados en
la unidad de cuidados intensivos (Ver tabla 2 y 3 en la pagina anterior). No se halla
significacion estadistica por lo que no podemos decir que haya diferencias entre

ambos grupos.

6.4. Analisis de los factores asociados con la colonizacibn por bacterias

multirresistentes.

Tras el analisis principal del estudio, procedemos a realizar el mismo test de la

Chi-cuadrado para las variables secundarias, obteniendo los siguientes resultados:

o  Edad-60: se encontr6é asociacion entre ésta variable y colonizacion por
BMR con un valor de p 0.038. Realizamos el calculo del OR 2.69 IC (1.18-6.122) y
p 0.045.
o Infectados por BMR: existe asociacion significativa entre estar infectado por
BMR vy estar colonizado por BMR (p 0.001). EI OR 5.74 IC (1.81-18.22) p 0.003
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o Presencia 0 no de factores de Riesgo: Asociacion significativa entre la

presencia de factores de riesgo y la cohorte de colonizados (p 0.003). Tras lo cual
calculamos OR 3.976 IC (1.5-10.52) con una p 0.005.

o Por el contrario no se hallé asociacion entre las variables sexo, uso de

antibioticos durante su estancia en UCI, ni el IMC (con limites en 27 ni 30)

Variable Total No BMR BMR Chi-2 OR (IC95%)
Edad60 <60 105  93(88.6%)  12(11.4%) Chi-2 428 OR1
>60 153 146 (95.45%) 7 (4,6%) p:0.038  OR  2.69
(1.18-6.12)
p:0.045
Sexo Hombre 166 153 (92.2%) 13 (7.8%) Chi-2 0.15
Mujer 92 86 (93.5%) 6 (6.5%) p:0.7
Exitus a los 6  Vivos 190 181 (953%) 9 (4.7%) Chi-2 729 OR1
meses Exitus 68 58 (85.3%) 10 (14.7%)  p:0.007 "OR  3.467
(1.34-8.95)
p:0.01
ExitusHosp  Vivos 205 194 (94.6%) 11 (5.4%) Chi-2 584 OR1
Exitus 53 45(84.9%)  8(151%)  p:0.016  OR  3.14
(1.19-8.24)
p:0.021
Antibi6tico en  No 193 182 (94.%) 11 (5.7%) Chi-2 3.11
ucCl Si 65 57 (87.7%) 8 (12.3%) p: 0.078
IMC>27 <27 135 124 (91.9%) 11 (8.1%) Chi-2 0.25
p:0.61
>27 123 115 (935%) 8 (6.5%)
IMC>30 <30 200 182 (91%) 18 (9%) Chi-2 3.49
>30 58 57 (98.3%) 1(1.7%) p:0.06
Infectados No 239 225 (94.1%) 14 (5.9%) Chi-2 10.79 OR1
BMR Si 19 14 (73.7%)  5(26.3%) p:0.001 "OR 574
(1.81-18.2)
p:0.003
Factor Riesgo No 174 167 (96%0) 7 (4%) Chi-2 8.746 OR1
BMR Si 84 72 (85.7%) 12 (14.3%)  p:0.003 "OR 3.98 (1.5-
10.51)

Tabla 4. Analisis de los factores asociados con la colonizacion por bacterias multirresistentes.
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7. Discusion:

La colonizacion por bacterias multirresistentes empeora el prondstico a corto y
medio plazo. El estar colonizado es un factor de riesgo para presentar Exitus
intrahospitalario y presentar Exitus a los seis meses del alta hospitalaria. De este
modo por cada paciente que fallece del grupo no colonizado, fallecen 3,4 pacientes
del grupo de colonizados antes de pasar 6 meses del alta. (Exitus intrahospitalario:
OR 3,13 p: 0,003; Exitus hasta los 6 meses: OR 3,46 p:0,01).

El estar colonizado por BMR es un factor de riesgo para presentar infecciones
por BMR, hecho que ensombrece ain mas el prondstico, y la estancia hospitalaria
asi como el gasto hospitalario (Montero et al ®). En nuestro estudio no hemos
hallado diferencia entre la estancia en la unidad de cuidados intensivos en ambos
grupos. Cabe destacar que la bibliografia si apoya éste hecho, por lo que tendria que
ampliarse el estudio y recoger la variable Estancia hospitalaria y no sélo la estancia
en la UCI.

En cuanto a los factores de Riesgo de estar colonizado por Bacterias
Multirresistente, hemos hallado asociacion entre la variable y la cohorte de las
BMR. Tras el calculo de la OR podemos afirmar que es casi cuatro veces mas
frecuente el poseer uno 0 mas factores de riesgo en el grupo de los colonizados que
en el de los no colonizados (OR 3,976 p: 0,005). Aunque se recogid la frecuencia
con la que se daba cada uno de los factores de riesgo, se decidié no analizar la
distribucion de las mismas en ambos grupos por la gran disparidad de
conocimientos de estos factores por parte del personal de la unidad y porque ésta
empresa requeriria de un mayor tamafio muestral, que no disponemos en este
momento.

La dltima de las variables cuyos resultados fue significativo, fue la Edad 60. Se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el tener mas de 60 afios y el
grupo de los colonizados (OR 2,691, p 0,0045). Este hecho podria ser explicado por
un mayor contacto de los pacientes afiosos con los distintos servicios sanitarios. Lo
que podria dar lugar a un aumento en cuanto a los factores de riesgo en este grupo
de pacientes mayores de 60 afos, siendo asi un factor de confusion. De todos

modos, se precisaria de nuevos estudios para confirmar tal suposicion.
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8. Conclusiones:

Los pacientes que durante su ingreso en la unidad de cuidados intensivos se
hallan bacterias multirresistentes en los cultivos de vigilancia de la microbiota del
paciente presentan un empeoramiento del prondstico a corto y medio plazo.

Ademas el estar colonizado por germenes multirresistente aumenta en 5,7 veces

la probabilidad de presentar una infeccion por gérmenes multirresistentes.
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APENDICES:

Apéndice 1.

FACTORES DE RIESGO Bacterias multirresistentes (BMR)

Ingreso Hospitalario > 5 dias en los ultimos 3meses.

Pacientes institucionalizados (Prisién, Centros sociosanitarios, Residencias de ancianos, etc...).

Colonizacion o infeccion conocida por BMR.

Antibioterapia durante mas de > 7 dias en el mes previo

Pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a hemodialisis o dialisis peritoneal ambulatoria
continua

Pacientes con patologia crénica susceptibles de colonizacion por BMR: Fibrosis quistica,
bronquiectasia, Ulceras cronicas,etc.
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