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Resumen

Introduccion: Las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (IRAS) son
un evento adverso frecuente y prevenible. La incidencia de IRAS producidas por
microorganismos multirresistentes (MMR) estd en aumento a nivel global y
suponen un importante desafio para su tratamiento.

Objetivos: Conocer y analizar la incidencia de infeccion causada por
microorganismos multirresistentes en el servicio de Medicina Interna, en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, durante los afios 2013-2016

Material y métodos: Se realiza un estudio observacional de incidencia de IRAS

con datos recogidos del registro de infeccion nosocomial del Servicio de
Medicina Preventiva en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) en
los afios 2013, 2014, 2015y 2016. La poblacién objeto de estudio es el conjunto
de pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna del HCUV en ese
periodo de tiempo.

Resultados: se observa 334 pacientes con IRAS por MMR y 463 infecciones, que
suponen respectivamente el 29,32% y 31,45% del total del HCUV. Los MMR mas
frecuentes son: SARM (26,78%), E.coli (19,65%), Klebsiella (pneumoniae -
oxytoca) (16,85%), Pseudomonas Aeruginosa (13,82%) y ABRIM (11,66%). Las
muestras mas frecuentes de las que se aislaron son los exudados de Ulceras
(29,81%), muestra respiratoria (23,54%) y urocultivo (20,52%). Se observa una
asociacion estadisticamente significativa entre IRAS por MMR vy la estancia en
unidad de cuidados intensiva (UCI) en el ingreso, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y la presencia de Ulceras por presion (UPP).



Introduccion

Se define Infeccién Relacionada con la Asistencia Sanitaria (IRAS), asociada a
la estancia hospitalaria, como aquella presente en el paciente hospitalizado,
cuyos signos y sintomas han comenzado a partir del tercer dia de ingreso,
considerando como primer dia el de la admisién. Igualmente se considera
infeccion nosocomial aquella que aparece antes del tercer dia de ingreso pero
se relaciona con: un ingreso previo cuya alta ha ocurrido en menos de 48 horas;
una infeccidn del sitio quirdrgico; o con la colocacion de un dispositivo invasivo
durante el ingreso y antes del comienzo de la infeccion (1).

La Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica (RENAVE) define la
multirresistencia (MDR) como la ausencia de sensibilidad al menos a un
antibiotico de tres o mas familias consideradas de utilidad para el tratamiento de
las infecciones producidas por cada una de las especies bacterianas
consideradas. Se considera resistencia extensa (XDR) si el agente es resistente
al menos a un antibiético de todas las familias excepto una o dos; y
panresistencia (PDR) si hay ausencia de sensibilidad a todos los antibiéticos de
todas las familias habitualmente utilizadas en el tratamiento de la bacteria

considerada (2).

La importancia del estudio y vigilancia de las IRAS radica en que son la principal
causa prevenible de efecto adverso grave relacionado con la asistencia sanitaria
(3). Ademas constituyen un desafio para los sistemas sanitarios, ya que suponen
un gran aumento del coste de la asistencia, asi como de la mortalidad y
morbilidad de los pacientes (4).

Son especialmente relevantes las producidas por microorganismos
multirresistentes (MMR), ya que aumentan la mortalidad, respecto a aquellas
causadas por cepas susceptibles. Causan la muerte en el 40% de los pacientes
que las padecen, y constituyen el 12% del total de las muertes por infeccion
nosocomial. También suponen un aumento de la morbilidad, incrementando la
probabilidad de reingreso (5) y aumento en el gasto sanitario (6—8) respecto a
las IRA producidas por organismos sensibles. Se estima que durante 2007 en
Europa, 25.000 pacientes fallecieron debido a una infeccion nosocomial,

generando 2,5 millones de dias extra de ingreso hospitalario con un coste de 900



millones de euros (9). Desde el punto de vista epidemiolégico, las infecciones
por MMR son importantes por la rapida extension de mecanismos de resistencia

y el establecimiento de reservorios existentes en hospitales y comunidad (10).

La incidencia de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria varia en
funcion de la region en la que se estudie. Hasta un 7% de los pacientes en paises
desarrollados y el 10% en paises en desarrollo contraeran una IRAS (11). De
acuerdo a estudios europeos, la prevalencia media de pacientes con al menos
una IRAS es del 6%, variando la muestra entre 2.3% - 10.8% (12).

Segun los datos nacionales de vigilancia de infeccién nosocomial de los ultimos
afos, entre el 7.50% y el 8% de los pacientes ingresados en hospitales
espafoles estuvieron afectados por una infeccién nosocomial. Dentro de estas
infecciones, las quirargicas son el tipo mas frecuente, seguidas, en orden de
frecuencia, por las infecciones del tracto respiratorio, infecciones del tracto
urinario y bacteriemias e infecciones asociadas a catéter (13).

En base a estudios de vigilancia europeos, el 34% de las infecciones adquiridas
en el hospital son producidas por patégenos no susceptibles a los antibiéticos
(12).

Diferentes factores se han relacionado con un mayor riesgo de padecer IRAS.
Entre los factores intrinsecos del paciente se han identificado: la
inmunosupresion, los trastornos de la deglucién asociados a los accidentes
cerebrovasculares, las colonizaciéon por Staphyloccous aureus, la insuficiencia
renal cronica, la cirrosis o la diabetes mellitus (3). La edad superior a 65 afios,
una enfermedad fatal (segun la clasificacibon McCabe-Jackson) y el coma se
consideran también factores de riesgo. Entre los factores extrinsecos se han
identificado como de riesgo una estancia en el hospital superior a 7 dias, la
estancia en una unidad de cuidados intensivos (UCI), la colocacion de un catéter
venoso central, el uso de sonda urinaria permanente, el uso de tubo
endotraqueal y haber sido sometido a una cirugia (14). Los procedimientos
asistenciales invasivos, constituyen el factor de riesgo exégeno mas importante
(15). Estar encamado y la incontinencia fecal y urinaria, se han identificado como

factores de riesgo independientes para IRAS producidas por MMR (16).



Los dos grupos de organismos habitualmente implicados en las infecciones
nosocomiales en los hospitales espafioles son los bacilos Gram — (causantes de
>50% de los casos) y cocos Gram + (causantes de aproximadamente el 30% de
los casos). Los patdgenos aislados con més frecuencia son: Escherichia coli
(15.54%), Pseudomonas aeruginosa (10.47%), Staphylococcus aureus (9.88%),
Klebsiella pneumoniae (8.56%), Enterococcus faecalis (6.66%) vy
Staphylococcus epidermidis (6.16%) (17).

La tasa de resistencia varia en funcion de cada organismo. Segun datos de la
encuesta europea de IRAS, en Espafia durante el afio 2012: 43.8% de
Staphylococcus aureus aislados resistentes a meticilina; 4.5% de los
enterococos aislados resistentes a vancomicina; 25.2% de las
Enterobacteriaceae aisaladas resistentes a cefalosporinas de tercera generacion
y 4.3% resistentes a carbapenem; 26.2% de las Pseudomonas aeruginosa
aisladas resistentes a carbapenem; 89.5% de Acinetobacter baumanni aislado
resistente a carbapenem (12).

Los datos disponibles sobre resistencia antibiética en Espafia, muestran altos
niveles de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM),
Enterobacteriaceae y productoras de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) y Acinetobacter baumanni resistente a imipenem y meropenem (ABRIM),
superiores a la media europea. Ademas constatan un rapido aumento en
Enterobacteriaceae productoras de carbapemasa(18). La falta de alternativas
terapéuticas en estas infecciones, constituye un verdadero desafio en la practica

clinica para su tratamiento (9).

En este contexto, se realiza el estudio para determinar la incidencia de IRAS
causadas por microorganismos multirresistentes y su asociacién con diferentes
factores durante los afios 2013 a 2016 en el Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.



Objetivos

Objetivo principal
Conocer y analizar la incidencia de infeccion causada por microorganismos
multirresistentes en el servicio de Medicina Interna, en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, durante los afios 2013-2016
Objetivos secundarios

- Analizar la distribucion por edad y sexo de los pacientes.

- Conocer la importancia de los diferentes MMR causantes de IRAS.

- Determinar las localizaciones de infeccion mas frecuentes.

- Tipificar las muestras empleadas para su deteccion.

- Determinar los factores de riesgo para la adquisicion de estas infecciones.

- Cuantificar la duracién media de la estancia en el hospital de los pacientes

qgue adquieren una IRAS y la duracion del aislamiento.

Material y métodos

Se realiza un estudio observacional de incidencia de infeccién relacionada con
la asistencia sanitaria con datos recogidos del registro de infeccién nosocomial
del Servicio de Medicina Preventiva en el HCUV en los afios 2013, 2014, 2015y
2016.

La poblacion objeto de estudio es el conjunto de pacientes ingresados en el
servicio de Medicina Interna del HCUV en los afios 2013-2016.

Los datos se han obtenido a partir de los registros diarios de infeccién realizados
por el Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, almacenados en una base de datos Excel
anonimizada. Del total de los datos recogidos, se han seleccionado los casos del
servicio de Medicina Interna y en la unidad de Enfermedades Infecciosas, a
cargo de Medicina Interna.

Se ha realizado inicialmente un analisis descriptivo y posteriormente un analisis
estadistico bivariable entre la variable dependiente presencia de infeccion y los
diferentes factores de riesgo estudiados. Los resultados de las variables
cuantitativas se han expresado con la media, desviacién estandar, mediana y
rango intercuartilico. Los resultados de las variables cualitativas se han

expresado en numero total (n) y en porcentajes. En el analisis bivariante se utilizd
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la prueba de Chi-Cuadrado para la busqueda de asociacion entre variables
categoricas y la prueba T-Student para variables categéricas con variables
continuas. El nivel de significacidon estadistica se consideré en p<0.05.

El analisis estadistico descriptivo e inferencial fue realizado usando el paquete
estadistico SPSS 23 (SPSS Software Inc., Chicago, lllinois, EEUU).

Las referencias bibliograficas se han elaborado siguiendo el estilo Vancouver
ASPECTOS ETICOS

Este estudio se realizé de acuerdo con la declaracion de Helsinki y la ley de
proteccion de datos vigente en la actualidad. Se obtuvo consentimiento del
Comité de Etica del Area de Salud Este de Valladolid (CEIC).

Resultados

La muestra estudiada es de 334 pacientes que adquirieron una IRAS por MMR
en el servicio de Medicina Interna entre los afios 2013 y 2016.

La media de edad de los pacientes es de 77,8 (x12,98) afos. Existe un
predominio de los pacientes hombres, 202 (60,48%), frente a 132 mujeres
(39,52%) (figura 1) (tabla 1).

El porcentaje de pacientes que adquirieron una IRAS por MMR en el servicio de
Medicina Interna durante los afios 2013 y 2016 constituyen un 29,32% del total
de los pacientes infectados en todos los servicios del hospital (1139 pacientes)
(figura 2). El nUmero de pacientes infectados por afio fue de 71 en 2013, 72
en 2014, 85 en 2015 y 106 en 2016. Sobre el total de pacientes estudiados
suponen un 21,26% en 2013, 21,56% en 2014, 25,45% en 2015 y 31,74% en
2016 (figura 3). Del total de los pacientes, 260 (77,84%) estuvieron infectados,
72 (21,56%) colonizados y 2 (0,60%) infectados y colonizados durante el ingreso.
El nimero total de infecciones en Medicina Interna ascendio a 463, un 31,45%
del total de las infecciones que se detectaron en el hospital en el mismo periodo
(figura 4). El nimero de infecciones por afio fue: 96 casos en 2013, 108 en
2014,106 en 2015y 153 en 2016. Sobre el total de infecciones suponen 20,73%
en 2013, 23,33% en 2014, 23,55% en 2015 y 33,05% en 2016 (figura 5)(tabla 2).
Atendiendo a los microorganismos, el mayor niumero de infecciones, 124
(26,78%), fue producido por SARM. En orden siguen: E.coli 91 (19,65%),
Klebsiella (pneumoniae - oxytoca) 78 (16,85%), Pseudomonas Aeruginosa 64



(13,82%), ABRIM 54 (11,66%), Salmonella 19 (4,10%), Stenotrophomonas
maltophilia 14 (3,02%), Enterococo Faecium — Faecalis (EUR) 13 (2,81%),
Proteus (mirabilis - vulgaris) 2 (0,43%) y Enterobacter (Cloacae - aerogenes) 1
(0,22%). Otros microorganismos produjeron 3 casos (0,65%). No se detectaron
infecciones por Serratia ni Morganella (figura 6).

Se detectaron MMR productores de BLEA en el 96,70% (n= 88) de los E. coli, el
79,49% (n=62) de la Klebsiella (pneumoniae-oxytoca), y en el 100% de Proteus
(mirabilis - vulgaris) y Enterobacter (Cloacae - aerogenes). Esto supone un 33%
(n=153) de MMR productores de BLEA del total de los aislados (tabla 3).

El tipo de muestra en la que méas frecuentemente se aislaron los
microorganismos fue los exudados de ulceras 138 (29,81%), seguido de:
respiratoria (frotis nasal, faringeo, BAS, BAL, esputo, exudado traqueostomia)
109 (23,54%), urocultivo 95 (20,52%), hemocultivo 30 (6,48%), coprocultivo 19
(4,10%), rectal 18 (3,89%), herida quirdrgica 13 (2,81%) frotis piel 10 (2,16%).
31 (6,70%) en otras muestras. Las muestras clasificadas como “otra”
corresponden con exudados de heridas no quirdrgicas, abscesos o0
desconocidas (figura 7) (tabla 4).

Los microorganismos aislados méas frecuentemente segun la localizacion se
detallan a continuacion. En las muestras respiratorias el 40,37% (n=44) fueron
SARM, 18,35% (n=20) ABRIM y 16,51% (n=18) Psudomonas aureginosa. En las
muestras tomadas de la herida quirargica el 38,46% (n=5) fueron E. coli, 30,77%
(n=4) SARM Yy 23.08% (n=3) Klebsiella (pneumoniae-oxytoca). En los urocultivos
el 38,95% (n=37) de los microorganismos aislados fueron E. coli, el 26,32%
(n=25) Klebsiella (pneumoniae-oxytoca) y 22,11% (n=21) Pseudomonas
aeruginosa. En los coprocultivos en el 94,74% (n=18) de las muestras se aisl6
Salmonella. En el 40% (n=4) de las muestras recogidas en frotis de piel se
aislaron Klebsiella (pneumoniae-oxytoca), en el 30% (n= 3) SARM y en el 20%
(n=2) ABRIM. En las muestras rectales se aislaron un 44,44% (n=8) Klebsiella
(pneumoniae-oxytoca), 33,33% (n=6) Enterococo Faecium — Faecalis y 16,67%
(n=3) Pseudomonas aeruginosa. En los hemocultivos el 50% (n=15) de los
microorganismos fueron SARM, el 23,33% (n=7) E. coli y el 10% (n=3). En los
exudados de ulceras, el 33,33% (n=46) de los microrganismos fueron SARM,
21,74% (n=30) E. coli y 15,94% (n=22) ABIRM. En las muestras clasificadas



como “otra”, el 32,26% (n=10) de los microorganismos aislados fueron Klebsiella
(pneumoniae-oxytoca) y 22,58% (n=7) SARM (figura 8) (tabla 5).

Entre los antecedentes de los pacientes afectados, destacan como factores de
riesgo: tener Ulcera por presion (UPP) 149 (44,61%), padecer diabetes mellitus
(DM) 109 (32,63%), estar diagnosticado de neoplasia 79 (23,65%), presentar un
estado de inmunodeficiencia o inmunodepresion 79 (23,65%), estar en estado
de coma 74 (22,16%), padecer enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) 56 (17,07%), padecer insuficiencia renal 51 (15,27%), haber sido
sometido a una cirugia previa durante el presente ingreso 46 (13,77%), estancia
en unidad de cuidados intensivos (UCI) previa 26 (8,38%), tener obesidad 15
(4,49%), y otro 193 (57,78%). Dentro de la categoria “otro” se incluye deterioro
cognitivo, demencia, enfermedad de Parkinson, ACV, enfermedad de Alzheimer
y, en menor frecuencia, otras condiciones clinicas (tabla 6) (figura 9).

En el andlisis bivariante entre infeccion (si/no) y los factores de riesgo, se ha
determinado que existe asociacion estadisticamente significativa (p<0,005) entre
estar infectado y estancia en UCI previa, padecer EPOC y presentar una UPP.
No existe asociacion estadisticamente significativa (p>0,005) entre la variable
infeccion y el resto de factores de riesgo recogidos en el estudio: sexo, coma,
DM, cirugia previa, insuficiencia renal, neoplasia, inmunodeficiencia y obesidad
(tabla 7).

La mediana de duracion del ingreso fue de 21 dias (13-36,5). La media (+ DE)
fue de 29,63 (£25,97) dias. La procedencia de los pacientes al ingreso fue en su
mayoria del domicilio, 190 (56,89%), seguido de instituciones, 131 (39,22%). 13
pacientes (3,89%) procedian de otro hospital.

La mediana de duracidén de las precauciones de aislamiento fue de 11 dias (7-
19). La media (xDE) de las mismas fue 16,36+19,42 dias. El tipo de precauciones
de aislamiento mas frecuente fue el de contacto, que se aplicé en 327 casos
(97,9%). En 4 ocasiones (1,20%) se aplicaron medidas de contacto y
respiratorias, en 2 (0,60%) mediadas de contacto y aéreas y en 1 (0,30%) se
aplicé precauciones de aislamiento aéreo (figura 10).

El motivo de finalizar las medidas de aislamiento fue alta hospitalaria en 191
casos (57,19%). El resto de motivos fueron: exitus 91 (27,25%), negativizacion
(alta preventiva) 29 (8,68%), alta por su médico 15 (4,49%), traslado a otro
hospital 3 (0,90%), desconocido 5 (1,50%) (figura 11) (tabla 8).



Discusion

Las IRAS producidas por MMR en el Servicio de Medicina Interna son un
problema frecuente, y suponen un porcentaje considerable (39,95%) del total de
las detectadas en el Hospital Clinico Universitario, incluyendo plantas quirargicas
y unidades de cuidados intensivos, consideradas de alto riesgo. La incidencia de
las mismas presenta un patrén ascendente durante los afios del estudio,
situacidén que supone un reto en cuanto al tratamiento que se alerta en diferentes
publicaciones (9). Estas son las razones que hacen que su deteccion sea
fundamental, para aplicar las medidas de aislamiento necesarias y asi limitar su
contagio. Ademas es necesario conocer la epidemiologia de las IRAS y MMR
mas frecuentes para llevar a cabo las medidas preventivas necesarias y evitar
su instauracion. La importancia del control y estudio de las mismas, en el Servicio
de Medicina Interna en particular y en el Hospital Clinico Universitario en general,
justifica la existencia de protocolos especificos de actuacion para el control y
seguimiento de pacientes infectados y colonizados por MMR. Dichos protocolos
estan elaborados por el Servicio de Medicina Preventiva, en los que se incluyen
protocolos especificos para los microorganismos mas frecuentes del hospital:
Enterobacterias productoras de carbapenemasas (EPC), Enterobacterias
productoras de beta-lactamasas de espectro ampliado (BLEAS), Acinetobacter
baumannii multirresistente (ABRIM), Enterococcus resistentes a glucopéptidos
(ERG), Pseudomonas aeruginosa y, Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) (19-24). Asi mismo, a nivel nacional existe un protocolo
general de vigilancia y control de MMR o de especial relevancia clinico-
epidemiolodgica, elaborado por la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(RENAVE) (2).

Del mismo modo, se lleva a cabo el Estudio de Prevalencia de las Infecciones
Nosocomiales en Espaina (EPINE) (17), dentro del marco del “Point prevalence
survey of healthcare associated infections and antimicrobial use in European
acute care hospitals (PPS)” (1). En el EPINE se recogen datos sobre la
prevalencia de IRAS de una gran parte de los hospitales espafioles. Su amplia
participacion permite ofrecer datos que son representativos de la epidemiologia

de las IRAS en nuestro medio y la que le confiere un buen punto de referencia
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para comparar nuestros resultados. Sin embargo, es necesario tener en cuenta
que el EPINE recoge datos sobre todas las IRAS, tanto las producidas por
microorganismos sensibles como las producidas por multirresistentes.
Comparando los resultados de los microorganismos aislados en nuestro estudio
y los resultados del EPINE 2016, podemos observar un cambio en la distribucion
porcentual de los mismos. Nuestro estudio muestra que el microorganismo mas
frecuentemente aislado es el SARM, que supone el 26,78% del total de los MMR.
Sin embargo, en el EPINE se encuentra en tercer lugar, y supone solo el 9,9%
del total.

En el EPINE, el E. coli, es el mas prevalente y supone el 15,5% del total, y
Pseudomonas aeruginosa, que se encuentra en segundo lugar con una
frecuencia del 10,5%. En nuestro estudio, E.coli se encuentra en segundo lugar
y constituye el 19,65% del total, y Pseudomonas aeruginosa, cuarto en
frecuencia con un 13,82%.

Es de interés observar la distribucion de Klebsiella (pneumoniae-oxytoca) que en
el EPINE tiene una distribucion porcentual de 9,9% y en nuestro estudio de
16,85%; y de Acinetobacter baumanni, que pasa de suponer un 1,6% a un
11,66% cuando se consideran las cepas resistentes a imipenem y meropenem.
Estos datos han de enmarcarse en la prevalencia observada de
microorganismos multirresistentes. Segun diferentes documentos publicados por
el ECDC, Espafa se encuentra por encima de la media europea en cuanto a
niveles de SARM, Enterobacterias productoras de betalactamasas vy
Acinetobacter baumannii (12,18). Ademas, hay que tener en cuenta el aumento
de las IRAS producidas por Acinetobacter baumannii a nivel global, que se ha
publicado en diferentes articulos y que se atribuye a su capacidad para producir
infecciones en diferentes localizaciones, tener variados reservorios y a su

capacidad de generar resistencias a los antibioticos (25-27).

Atendiendo al tipo de infeccion, se observan también algunas diferencias
respecto al EPINE. En nuestro estudio, la muestra mas frecuente donde se
aislaron los MMR fueron los exudados de las ulceras (29,81%), incluyendo
Ulceras vasculares y Ulceras por presion. Sin embargo, en el EPINE el porcentaje
es muy inferior. Considerando las infecciones cutaneas (1,36%), en las que se

incluirian las Ulceras vasculares entre otras, y las muestras tomadas en Ulceras
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por presion (1,28%), supondrian solo un 2,46% del total de las infecciones. Estos
resultados pueden entenderse atendiendo al tipo de pacientes mas
frecuentemente ingresados en el Servicio de Medicina Interna. Dichos pacientes
son generalmente de edad avanzada, encamados y con grados de sarcopenia
importantes, lo que les predispone a presentar Ulceras por presion que pueden
sobre infectarse en el contexto del ingreso. Asi mismo, hay que tener en cuenta
gue este estudio se ha llevado a cabo en una planta no quirargica, por lo que la
frecuencia de infecciones de la herida quirdrgica es mucho menor que en el
EPINE. Se puede observar también una diferencia, aunque de menor magnitud,
con las bacteriemias. En el nuestro estudio solo el 6,48% de las muestras se
aislaron de hemocultivo, mientras que las bacteriemias e infecciones asociadas
a catéter en el EPINE supusieron un 13,49% del total de las infecciones. Se
puede explicar por el tipo de plantas incluidas en cada uno de los estudios, ya
que en el Servicio de Medicina Interna, no se utilizan tantos dispositivos
intravasculares predisponentes para IRAS como en otras unidades.

En cuanto a las infecciones respiratorias y urinarias, existen pequefas
diferencias atendiendo al porcentaje estrictamente, sin embargo, en ambos
estudios son la segunda y tercera en frecuencia respectivamente.

Comparando nuestro estudio con los resultados de incidencia de IRAS en las
plantas médicas obtenidos en Europa por investigadores como Puhto y Syrjala
(28), podemos observar que, al igual que en nuestro estudio, las infecciones
respiratorias y del tracto urinario son las dos mas incidentes. Sin embargo
presenta un porcentaje mayor de infecciones del sitio quirtrgico (6,9%), pese a

tratarse también de plantas médicas.

Diferentes factores de riesgo predisponentes para padecer una IRAS se han
descrito en la literatura. Pujol y Limon (3) describen entre las condiciones del
huésped que predisponen para una IRAS la inmunosupresién, ya sea
farmacoldgica o por una enfermedad de base, los trastornos de la deglucién que
ocurren tras un accidente cerebrovascular que genera un elevado riesgo de
broncoaspiracion y la colonizacion por Staphylococcus aureus frecuente en
insuficiencia renal crénica, cirrosis hepatica o diabetes mellitus. Ademas
exponen el riesgo que confieren los procedimientos asistenciales invasivos, y

que constituyen los factores de riesgo extrinsecos al paciente. En el estudio
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realizado por G. Pellizer et al. (29) se identifican mayor prevalencia de IRAS en
el sexo masculino, la edad >75 afios, y la estancia en UCI. Ademas encuentran
diferencias estadisticamente significativas en términos de infeccidbn en los
pacientes sometidos a cirugia, con tratamiento antibiético previo, con leucopenia
patente, en tratamiento quimioterapico o con corticoides y con una estancia
superior a 5 dias. Establece como factores de riesgo independiente (p<0,05) la
puntuacion =1 en el indice de Charlson (30), enfermedad fatal, cirugia previa y
procedimientos invasivos. En nuestro estudio los factores de riesgo que se han
incluido para analizar se exponen a continuacion: tener una Ulcera por presion,
padecer diabetes mellitus tener una neoplasia diagnosticada, presentar un
estado de inmunodeficiencia o inmunosupresion, estar en coma, padecer
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, padecer insuficiencia renal cronica,
haber sido sometido a una cirugia en el ingreso, estancia previa al ingreso en
planta en unidad de cuidados intensivos y ser obeso. En la base de datos se
recogen también otros factores como deterioro cognitivo, enfermedad de
Alzheimer, enfermedad de Parkinson... pero debido a la heterogeneidad en su
registro, no han sido analizados. Ademas se ha analizado la relacion con el sexo.
Atendiendo a la distribucion de estos factores entre los pacientes, podemos
observar que casi la mitad de los pacientes (44,61%), presentaron Ulceras por
presidn. Esta condicion se ha asociado en estudios, como el realizado por Allman
et al. (31) con un mayor riesgo para las infecciones, incluidas las IRAS. En el
andlisis realizado en el presente estudio, también se observa una asociacién
estadisticamente significativa entre la presencia de Ulceras y la IRAS por MMR.
Ademas un porcentaje elevado estaba diagnosticado de diabetes mellitus (DM)
(32,63%). La DM causa una disfuncién del sistema inmunoldgico que implica un
factor de riesgo significativo para IRAS, especialmente las infecciones del tracto
urinario, las infecciones del torrente sanguineo y las del sitio quirdrgico, como se
demuestra en el estudio realizado por Erben et al. (32).

El 23,65% de los pacientes estudiados tenian diagndstico de neoplasia, que se
asocia a mas infecciones, de caracter mas agresivo y con mayor mortalidad por
estar generalmente inmunodeprimidos (33). Esta condicion se aplica en
inmunosuprimidos por otras causas. El de grupo de pacientes inmunosuprimidos

por otras causas fue también un 23,65% de la muestra de nuestro estudio.
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El 22,16% de los pacientes tenian un nivel de conciencia bajo. Una puntuacion
baja en la escala de Glasgow se ha asociado también con mayor riesgo de IRAS,
especialmente en estudios realizados en unidades de cuidados intensivos
(34,35). La alta frecuencia de los factores de riesgo expuestos, hace aun mayor
la importancia de una vigilancia y prevencion adecuada de las IRAS.

El resto de factores de riego se presentaron con una baja frecuencia, inferior al
20%. Sin embargo hay que destacar la EPOC (17,07%) y la estancia previa en
UCI (8,38). Estas dos condiciones también presentan en nuestro estudio, una

asociacion estadisticamente significativa (p<0.001) con la IRAS por MMR.

Debido a la finalidad con la que se realiza el registro de datos a partir del cual
esta elaborado este estudio, no es posible analizar si los exitus que se registran
son atribuibles a la infeccidon propiamente o no. Sin embargo existen varios
estudios que asocian una mayor mortalidad debida a IRAS, especialmente si se
producen por MMR (5,8). Por ello, puede ser de interés realizar futuros estudios

en ese sentido.

En el analisis de duracién del ingreso y de las precauciones de aislamiento,
hemos obtenido que la media de las mismas es de 29,63 (+25,97) y 16,36
(x19,42) dias respectivamente. Los registros en cuanto a duracion son escasos
en la literatura, ya que los estudios publicados en este aspecto son de
prevalencia. Podemos comparar nuestros resultados con los obtenidos por
Neidell et al. (8), que recogen el dia del ingreso en el que se detecto la infeccion
y los dias de estancia en el hospital tras superarla, diferenciando entre infeccion
adquirida en la comunidad, IRAS e IRAS producida por MMR. La media de dias
de ingreso que habian pasado hasta que se detect6 la IRAS fue de 17 (£15,2) y
la media de duracion tras superar la misma fue de 23 (x31,7) dias. Estos
resultados fueron significativamente superiores en comparacion con las
infecciones adquiridas en la comunidad y las IRAS producidas por
microorganismos sensibles. Este estudio se realizé en la ciudad de Nueva York,
enmarcado en un sistema sanitario diferente al de nuestro hospital. Aportaria
informacion mas relevante comparar nuestros resultados con estudios
nacionales, en el que las caracteristicas de Sistema de Salud sean similares a

los de nuestra Comunidad Auténoma.

14



A todos los pacientes en los que se evidencid una IRAS se aplicaron
precauciones de aislamiento afiadidas a las estandar, siguiendo los protocolos
del hospital. El tipo de precauciones de aislamiento mas frecuente fueron las
precauciones de contacto. En la revisién realizada por Landelle et al. (36), se
expone que dichas precauciones de contacto siguen siendo el método esencial
para la reduccion de transmision de MMR, y que han de aplicarse siempre pese
a las dificultades que puedan suponer. Es ademas necesario prevenir la
aparicion de las IRAS reduciendo y controlando los factores de riesgo asi como

con una correcta higiene de manos.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion encontrada en el estudio es la comparacion de los
resultados con la literatura publicada, ya que los principales estudios publicados

son de prevalencia, y no de incidencia como el nuestro.
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Conclusiones

El nimero de pacientes que adquieren infecciones relaciondas con la
asistencia sanitaria producidas por microorganismos multirresistentes en
el Servicio de Medicina Interna durante el periodo estudiado suponen un
29,32% del total del hospital.

La incidencia de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria
producidas por microorganismos multirresistentes en el Servicio de
Medicina Interna supone un 39,95% del total de las infecciones del
hospital.

La incidencia de MMR presenta una evolucion ascendente durante los
anos del estudio.

El 60,48% de los pacientes estudiados son varones y la media de edad
de la muestra es de 77,8 (£12,98) afios.

Los microorganismos implicados mas frecuentemente son SARM, E.coli,
Klebsiella (pneumoniae - oxytoca), Pseudomonas Aeruginosa y ABRIM,
gue causan mas del 85% de todas las infecciones registradas.

Las muestras mas frecuentes de las que se han aislado los MMR son
exudado de Ulcera, respiratoria y urocultivo, que constituyen mas del 70%
del total de muestras empleadas.

La infeccion mas frecuente es la de piel y partes blandas, seguida por la
del tracto respiratorio y tracto urinario.

La estancia previa en UCI, la EPOC y las Ulceras por presion presentan
una asociacion estadisticamente significativa con padecer una IRAS por
MMR.

La mediana de duracién del ingreso de los pacientes que adquieren una
IRAS por un MMR es de 21 dias (13-36,5), y de las precauciones de
aislamiento de 11 dias (7-19).
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Anexos

Tablas

Tabla 1: descripcién de la muestra de estudio en el Servicio de Medicina Interna

Media edad + DE 77,80 +12,98
N° pacientes %
Hombres 202 60,48%
Mujeres 132 39,52%
Total 334 100%
Tabla 2: pacientes infectados e infecciones
Nimero %
Pacientes Medicina Interna 29,32%*
2013-2016 334 100%
2013 71 21,56%
2014 85 25,45%
2015 85 25,45%
2016 106 31,74%
Pacientes total HCUV 1139
Infecciones Medicina Interna 39,95%*
2013-2016 463 100%
2013 96 20,73%
2014 108 23,33%
2015 106 22,89%
2016 153 3,05%
Infecciones total HCUV 1472
*Respecto al total del hospital
Tabla 3: microorganismos aislados
NUumero %
Microorganismos 463 100%
SARM 124 26,78%
Escherichia Coli 91 19,65%
Klebsiella pneumononiae-oxytoca 78 16,85%
Pseudomonas Aeruginosa 64 13,82%
ABRIM 54 11,66%
Salmonella 19 4,10%
Stenotrophomonas maltophilia 14 3,02%
Enterobacter cloacae-aerogenes (EUR) 13 2,81%
Otro 3 0,65%
Proteus mirabilis-vulgaris 2 0,43%
Enterobacter 1 0,22%
Resistencias
Productores BLEA 153 33%
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Tabla 4: muestras procesadas

Tipos de muestra Nimero %

Exudado de llcera 138 29,81%
Respiratoria 109 23,54%
Urocultivo 95 20,52%
Hemocultivo 30 6,48%
Coprocultivo 19 4,10%
Rectal 18 3,89%
Herida quirargica 13 2,81%
Frotis piel 10 2,16%
Otra 31 6,70%

Tabla 5: microorganismos mas frecuentemente aislados segun el tipo de muestra

Tipo de muestra

Microorganismo

% aislamientos

SARM 40,37%
Respiratoria ABRIM 18,10%
Psudomona aureginosa 16,51%
E. coli 38,46%
Herida quirargica SARM 30,77%
Klebsiella (pneumoniae-oxytoca) 23.08%
E. coli 38,95%
Urocultivos Klebsiella (pneumoniae-oxytoca) 26,32%
Pseudomona aeruginosa 22,11%
Coprocultivos Salmonella 94,74%
Klebsiella (pneumoniae-oxytoca) 40%
Frotis de piel SARM 30%
ABRIM 20%
Klebsiella (pneumoniae-oxytoca) 44,44%
Rectal Enterococo Faecium — Faecalis 33,33%
Pseudomona aeruginosa 16,67%
SARM 50%
Hemocultivo E. Coli 23,33%
Klebsiella (pneumoniae - oxytoca) 10%
SARM 33,33%
Exudado ulcera E. Coli 21,74%
ABRIM 15,94%
Otra SARM . 34,17%
Klebsiella (pneumoniae-oxytoca) 14,57%
Tabla 6: factores de riesgo
Tipos de muestra NUumero %
UPP 149 44.61%
DM 109 32,63%
Neoplasia 79 23,65%
Inmunodeficiencia / Inmunodepresion 79 23,65%
Coma 74 22,16%
EPOC 57 17,07%
Insuficiencia Renal 51 15,27%
Cirugia previa 46 13,77%
UCI previa 28 8,38%
Obesidad 15 4,49%
Otro 193 57,78%
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Tabla 7: asociacidn entre infeccién y factores de riesgo

Total (n) Pacientes sin infeccion  Pacientes con infeccién p
UCI previa 26 14 12 <0,001
UPP 149 21 128 0,003
EPOC 56 24 32 <0,001

Tabla 8: descripcion del ingreso y precauciones de aislamiento

N° pacientes %
Ingreso
Mediana y rango (dias) 21 (13-36,5)
Media + DE (dias) 29,63 +£25,97
Domicilio 190 56,89%
Procedencia Institucién 131 39,22%
Otro hospital 13 3,98%
Precauciones aislamiento
Mediana y rango (dias) 11 (7-19)
Media £ DE (dias) 16,36+19,42
Contacto 327 97,9%
Tipo de aislamiento Contacto/respiratorio 4 1,20%
Contacto/aéreo 2 0,30%
Aéreo 1 0,30%
Alta hospitalaria 191 57,19%
Exitus 91 27,25%
Negat|V|zaC|_on (alta 29 8.68%
Motivo fin de aislamiento preventiva)
Alta por su médico 15 4,49%
Traslado a otro 3 0.90%

hospital

Desconocido 5 1,50%




Figuras

= Hombre = Mujer

Figura 1: distribucion por sexo de la muestra
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Figura 8: microorganismos mas frecuentemente aislados segun el tipo de muestra
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