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RESUMEN 

 

Introducción: En Chile y en todo el mundo la resistencia a los antibióticos representa un desafío para 

la Salud Pública, en Chile se ha incrementado en dos veces la aparición de Sthapylococus aureus 

resistente a meticilina (SAMR) desde un 33,5% observada el año 1991 a un 67,7% observada el año 

2008. 

Objetivo: Identificar los factores de riesgos asociados a las infecciones por Sthapylococcus aureus 

resistente a meticilina en pacientes hospitalizados en el hospital regional de Antofagasta. 

 Métodos: Estudio caso control independiente en el que se incluyeron 83 pacientes que cumplían con 

criterio de caso y 53 pacientes que cumplían los criterios de control durante el periodo septiembre  

2015 a septiembre 2016.  

Resultados: Se muestran diferencias estadísticamente significativas en el número de antibióticos 

durante un período igual o mayor a 24 horas previo al día de inicio del cultivo entre los casos y 

controles, mostrando que el 88.0 % de los pacientes con Sthapylococus aureus resistente a meticilina 

recibieron más de 10 tipos de antibióticos contra el 65.4 % de los pacientes con Sthapylococus aureus 

sensibles a meticilina. Con respecto a la nutrición parenteral, ventilación mecánica y sonda 

nasogástrica también se observaron diferencias, siendo los pacientes con Sthapylococus aureus 

resistente a meticilina los que más frecuente recibieron estos procedimientos (21.7 %, 73.5 % y 80.7 

% respectivamente) comparado con los que no mostraron resistencia. 

Y en relación con el estado vital al egreso entre los pacientes con Sthapylococus aureus resistente a la 

meticilina el 44.6 % fallecieron vs el 23.1 % de los pacientes con Sthapylococus aureus sensibles a 

meticilina que fallecen. 
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Conclusiones: Los resultados obtenidos contribuyen a la definición de grupos en riesgo de infección 

por SARM en el hospital. El reconocimiento de estos factores de riesgo sirve como guía para que los 

profesionales de la salud y los servicios brinden atención diferenciada y anticipada consistente en la 

mejor selección de la terapia antimicrobiana empírica, aplicación de aislamiento de contacto, 

evitando así su diseminación. 
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CÁPITULO I:  INTRODUCCION 

 

En Chile y en todo el mundo la resistencia a los antibióticos representa un desafío para la Salud 

Pública 1. Dentro de los organismos con mayor relevancia clínica se encuentra Sthapylococus aureus 

quien desarrolla una resistencia a la meticilina. 1-2-3 

En Chile, la vigilancia nacional de resistencia a los antimicrobianos en agentes que pueden producir 

infecciones asociadas a la atención en salud, dentro de los cuales se encuentra el Staphylococcus 

aureus, está regulada a través del reglamento sobre notificación de enfermedades transmisibles de 

declaración obligatoria oficializada en el Decreto Supremo Nº158 (2004), norma técnica MINSAL 

Nº00175. 1 

De acuerdo, al ministerio de salud de Chile se ha incrementado en dos veces la aparición de 

Sthapylococus aureus resistente a meticilina (SAMR) en Chile desde un 33,5% observada el año 

1991 a un 67,7% observada el año 2008. 1  

En el hospital regional de Antofagasta existe una alta prevalencia de Staphylococcus aureus resistente 

a la meticilina (SAMR) con un promedio de 55,2% entre el periodo 2011 al 2015. 4 

Este estudio, propone crear un modelo predictivo en base a los factores de riesgo de infección por 

SAMR en nuestros pacientes. 5 Esto permitirá implementar medidas de contención para reducir las 

cepas de SAMR. 
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CÁPITULO II:  REVISIÓN DE LA LITERATURA 

MARCO TEORICO. 

El Staphylococcus aureus  SAU es la principal especie patógena de su género, está presente en la 

flora microbiológica humana, con hasta 20% a un 30% de los humanos persistentemente 

asintomáticamente colonizado y 50% a 60% colonizado intermitentemente, 6  siendo causa común de 

infecciones diversas, tanto de origen comunitario como hospitalario.7- 8 

La variabilidad de SAU, la rápida respuesta adaptativa frente a cambios del medio y su continua 

adquisición de determinantes de resistencia antibiótica, 2 han hecho de éste un residente habitual del 

habitad hospitalario, donde origina IAAS y además de multiresistencia. 3 

El tratamiento de las infecciones por SAU en 1941, eran erradicada con penicilina, pero dos décadas 

mas tarde el 60% de las cepas intrahospitalarias eran ya resistentes a penicilina. Por lo que en 1959 

apareció la meticilina, una penicilina semisintética, como antibiótico de elección para estas cepas 

resistentes. 2 - 7 

Siendo el año 1961 en Londres donde se reportó la primera cepa de Staphylococcus aureus meticilino 

resistente (SAMR) y de ahí se extendió a todo el mundo, aunque el término resistencia a meticilina 

incluye resistencia a B- lactamicos, las cepas SAMR presentan en general, resistencia múltiple a 

varios grupos de antibióticos. 2  A través de diversos mecanismos, estos aislados presentan resistencia 

al cloranfenicol, tetraciclina, macrolidos, lincosaminas, aminoglicosidos e incluso, quinolonas, 

describiéndose cada vez con mayor frecuencia brotes de SAMR sensible sólo a los glucopeptidos. 

Con esto nos limita el tratamiento de infecciones por SAMR, con las antibióticos que son mas tóxicos 

para el paciente y de mayor costo. 7  

Es esta capacidad de resistencia y adaptabilidad una de las principales y mas importantes causas de 

infección intrahospitalaria y su importancia radica en su dificultad para erradicar debido a su 
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capacidad de propagación por focos metastásicos y que su incidencia aumenta cada año. 

Cabe señalar que las infecciones (bacteriemias) por SAMR se asocia con una tasa de mortalidad 

significativamente mayor en comparación a los SAU,9 ya que se relaciona con los retrasos en la 

administración de tratamiento antimicrobiano efectivo, por el efecto de los glicopéptidos es más lento 

en comparación a la B lactamicos.10 Teniendo una tasa de mortalidad alta sobretodo en bacteriemia 

con un 40%.11 

En diversos estudios se ha observado una alta prevalencia de los SAMR causantes de neumonía 

nosocomial 34,4%, infección del tracto urinario 28,3% e infección del torrente sanguíneo versus 

infecciones cutánea 22,4% y esto se relaciona al tratamiento de antibiótico prolongado de pacientes 

graves que tiene estancias hospitalarias prolongadas, siendo las UCI con mayor aislamiento de 

SAMR 38%. 12  

Como hemos visto hay estudios que han evaluado los factores de riesgo relacionados con la presencia 

de SAMR, como la co-morbilidad 93,1%, el uso de antibiótico previo 18,10% - 48.3%,  estancia 

hospitalaria prolongada, servicio de hospitalización, uso de procedimientos invasivos diagnósticos o 

terapéuticos 11,20 (ventilación mecánica, catéter venoso central, catéter urinario permanente, 

nutrición parenteral)procedimientos quirúrgicos previo14,8%- 55,2%, niveles bajos de albumina 

sérica.13-14-15-16-17 Sin embargo las características de los usuarios del hospital regional Antofagasta 

HRA no han sido estudiada. 

En el presente estudio se consideró: el uso de antibiótico previo, estancia hospitalaria prolongada, 

servicio de hospitalización, uso de procedimientos invasivos diagnósticos o terapéuticos (ventilación 

mecánica, catéter venoso central, catéter urinario permanente, nutrición parenteral, sonda 

nasogástrica, catéter endovenoso periférico y catéter de hemodiálisis) y procedimientos quirúrgicos 

previo, como factores de riesgos asociados a la infección por SAMR. 
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CÁPITULO III:  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

La pregunta de Investigación es: ¿Cuáles son los factores que están asociados a la infección por 

Sthapylococus aureus resistente a meticilina en los pacientes del hospital regional de Antofagasta? 

 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN. 

Para resolver esta pregunta se realizará un estudio observaciones de tipo analítico de casos y 

controles. El cálculo de la muestra será con base a la proporción de casos expuestos y controles 

expuestos en un estudio similar 18 con los siguientes resultados: tamaños de muestra y potencia para 

estudios de casos y controles independientes, proporción de casos expuestos de 57% y proporción de 

controles expuestos de 35%; controles por caso 1 y con nivel de confianza de 95 %. 

Para la realización del análisis estadístico se determinaran  la contribución individual de los factores 

estudiados con la probabilidad de la resistencia, se realizara un modelo de regresión logística, donde 

se ingresaran como covariables a todas las variables que estuvieran asociadas a la presencia de 

infección SAMR en el análisis bivariado, usando la técnica escalonada hacia adelante. Para cada 

caso, los modelos finales sólo incluirán variables con un nivel de significancia de p-0,05 o menor. 

Todos los análisis se realizaran con la versión 22 del paquete estadístico SPSS. 

 

RELEVANCIA DEL ESTUDIO. 

El estudio permitirá la implementación de un sistema de detección de los pacientes con mayor riesgo 

de adquirir o tener SAMR, con esto se podrá implementar estudio de portadores, aplicar aislamiento 

de contacto en forma oportuna y optimizar los recursos. 
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OBJETIVO GENERAL. 

Identificar los factores de riesgos asociados a las infecciones por Sthapylococcus aureus resistente a 

meticilina en pacientes hospitalizados en el hospital regional de Antofagasta durante el periodo 

septiembre 2015 a septiembre 2016. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

Identificar la asociación entre: 

 El uso previo de antibióticos. 

 La enfermedad crónica preexistente.  

 El uso de procedimientos invasivos.  

 Los procedimientos invasivos. 

 La estancia prolongada.  

 El servicio de hospitalización.  

Y la generación de resistencia a la meticilina por Sthapylococcus aureus. 

 

HIPÓTESIS 

La estancia prolongada, enfermedad crónica preexistente, uso previo de antibióticos, procedimientos 

invasivos, procedimientos quirúrgicos y servicio de hospitalización favorecen la resistencia a 

meticilina de Sthapylococcus aureus en pacientes hospitalizados en el hospital regional de 

Antofagasta. 
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CAPITULO IV. MUESTRA 

 

ÁMBITO DEL ESTUDIO. 

En el estudio se incluirán pacientes hospitalizados en el hospital regional de Antofagasta con cultivos 

positivos para Staphylococcus aereus confirmados por la unidad de bacteriología del laboratorio 

clínico del hospital regional de Antofagasta. 

Del total de las muestras para los Staphylococcus aereus resistente a la meticilina, 104 muestras de 

esta base de datos cumplen con la definición de caso 

Caso: pacientes adulto hospitalizados en el hospital regional de Antofagasta durante el periodo de 

septiembre 2015 a septiembre 2016 con cultivo positivo a SAMR 

Del total de las muestras para los Staphylococcus aereus sensible a la meticilina, 60 muestras de esta 

base de datos cumplen con la definición de control  

Control: pacientes adulto hospitalizados en el hospital regional de Antofagasta durante el periodo de 

septiembre 2015 a septiembre 2016 con cultivo positivo a SAU 
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MÉTODO DE MUESTREO 

Se obtuvo como muestra para los casos: 

Muestra Población Finita 

n ? TAMAÑO DE LA MUESTRA n∞ = Z2 σ2 

  e2 

N> n∞(n∞-1)  

n =   n∞        

    1+n∞/N 

   

N 104 TAMAÑO DE LA POBLACION 

Z 1,00 NIVEL DE CONFIANZA 

2 1,00 VARIANZA POBLACIONAL 

e 5,0% 

ERROR MUESTRAL 

n=83 

 

Se obtuvo como muestra para los controles: 

Muestra Población Finita 

n ? TAMAÑO DE LA MUESTRA n∞ = Z2 σ2 

  e2 

N> n∞(n∞-1)  

n =   n∞        

    1+n∞/N 

   

N 60 TAMAÑO DE LA POBLACION 

Z 1,00 NIVEL DE CONFIANZA 

2 1,00 VARIANZA POBLACIONAL 

e 5,0% 

ERROR MUESTRAL 

n=53 

 

Se utilizará una planilla estandarizada Excel (ANEXO N° 1) para el vaciamiento de la información 

de los casos y controles, cabe destacar que será el mismo instrumento para los casos y controles. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

En el registro serán analizados de forma continua todos los pacientes adultos hospitalizados los 

servicios de pensionado, medicina, cirugía, UCM, bloque quirúrgico, UCO, UCI y UPC, con acceso a 

la ficha clínica completa, con cultivos positivos para Staphylococcus aereus desde el 01 de 

septiembre del 2015 al 01 de septiembre del 2016. 

Si tiene más de 1 cultivo positivo para el SAMR o más de una hospitalización durante el periodo, se 

elegirá el primer cultivo y la primera hospitalización. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

1. Pacientes que hayan ingresado antes del 01 de septiembre del 2015 y posterior al 01 de septiembre 

del 2016.  

2. Pacientes ambulatorios. 

3. Pacientes neonatos. 

4. Pacientes pediátrico. 

 

FACTIBILIDAD. 

Este estudio es factible, ya que la unidad de bacteriología del laboratorio del HCRA, proporciona una 

base de datos con los pacientes hospitalizados con determinación de cultivos positivos para 

Staphylococcus aereus susceptible a la meticilina que son 286 muestra y 315 muestras para los 

Staphylococcus aereus resistente a la meticilina identificados en el periodo de septiembre 2015 a 

septiembre 2016. 
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CAPÍTULO V.  VARIABLES 

 

VARIABLES DEPENDIENTES. 

Infección por Staphilococcus aureus resistente a la meticilina. 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES. 

1. Fecha de ingreso, fecha de alta y días de estancia. 

2. Edad. 

3. Sexo.  

4. Enfermedad de base.  

5. Origen del paciente: Básico medicina (Pensionado, Medicina) Unidad de Cuidados Medios,  

Básico quirúrgico (cirugía, bloque quirúrgico de especialidades), UPC (unidad coronaria, UCI y 

unidad tratamiento intermedio). 

Variable dependiente Variable independiente Variables asociadas 

Infección por Staphilococcus 

aureus resistente a la meticilina 

1. Uso previo de 

antibiótico  

2. Procedimiento invasivo 

3. Tiempo de 

hospitalización 

4. Procedimiento 

quirúrgico 

5. Hospitalización previa 

6. Enfermedad crónica 

preexistente 

7. Tipo de servicio de 

hospitalización 

1. Edad 

2. Sexo 

ANEXO N°2 



16 

CAPÍTULO VI  ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de la población de estudio (n= 136) 

 

VARIABLES 

SAMR 

n=83 

SAU 

n=53 Total p 

SEXO     

Masculino 49 (59.0 %) 35 (67.3 %) 84 (62.2 %) 

0.286 

Femenino 34 (41.0 %) 17 (32.7 %) 51 (37.8 %) 

INTERVALOS EDAD     

< 60 años 37 (44.6 %) 24 (46.2 %) 61 (45.2 %) 

0.842 

60 y + años 46 (55.4 %) 28 (53.8%) 74 (54.8 %) 

PROMEDIO EDAD  59.5 ±17.30 59.3±16.5 6.1 ±3.7 0.940 

NUMERO DE 

ANTIBIOTICOS 

PREVIO     

0-3 10 (12.0 %) 18 (34.6 %) 28(20.7 %) 

0.002 

>3 73 (88.0 %) 34 (65.4 %) 107 (79.3 %) 

CIRUGIA     

Si 44 (53.0 %) 26 (50.0 %) 70 (51.9 %) 

0.704 

No 39 (47.0 %) 26 (50.0 %) 65 (48.1 %) 

PROCEDIMIENTOS     

Catéter urinario     
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permanente 

No 14 (16.9 %) 15 (28.8 %) 29 (21.5 %) 

0.058 

Si 69 (83.1 %) 37 (71.2 %) 106 (78.5 %) 

Catéter venoso central     

No 18 (21.7 %) 17 (32.7 %) 35 (25.9 %) 

0.106 

Si 65 (78.3 %) 35 (67.3 %) 100 (74.1 %) 

Nutrición parenteral     

No 65 (78.3 %) 47 (90.4 %) 112 (83.0 %) 

0.052 

Si 18 (21.7 %) 5 (9.6 %) 23 (17.0 %) 

Ventilación mecánica     

No 22 (26.5 %) 22 (42.3 %) 44 (32.6 %) 

0.030 

Si 61 (73.5 %) 30 (57.7 %) 91 (67.4 %) 

Catéter de hemodiálisis     

No 70 (84.3 %) 44 (84.6 %) 114 (84.4 %) 

0.962 

Si 13 (15.7 %) 8 (15.4 %) 21 (15.6 %) 

Sonda nasogástrica     

No 16 (19.3 %) 21 (40.4 %) 37 (27.4 %) 

0.002 

Si 67 (80.7 %) 31 (59.6 %) 98 (72.6 %) 
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HOSPITALIZACION 

PREVIA ULTIMO 

AÑO   

  

No 69 (84.1 %) 40 (76.9 %) 109 (81.3 %) 

0.233 

Si 13 (15.9 %) 12 (23.1 %) 25 (18.7 %) 

COMORBILIDADES     

Enf Metabólicas     

No 114 (68.7 %) 35 (67.3 %) 92 (68.1 %) 

0.853 

Si 52 (31.3 %) 17 (32.7 %) 43 (31.9 %) 

HTA     

No 39 (47.0 %) 24 (45.3 %) 63 (46.6 %) 

0.000 

Si 44 (53.0 %) 28 (52.8 %) 72(53.4 %) 

Enf Neurológica     

No 39 (47.0 %) 45 (86.5 %) 84 (62.2 %) 

0.000 

Si 44 (53.0 %) 7 (13.5 %) 51 (37.8 %) 

IRA     

No 63 (75.9 %) 45 (86.5 %) 108 (80.0 %) 

0.133 

SI 20(24.1 %) 7(13.5 %) 27 (20.0 %) 

Cardiopatía     

No 68 (81.9 %) 42 (80.8 %) 110 (81.5 %) 

0.866 

Si 15 (18.1 %) 10 (19.2 %) 25 (18.5 %) 

ESTADO VITAL     

Muerto 37 (44.6 %) 12 (23.1 %) 49 (36.3 %) 0.011 
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Vivo 46 (55.4 %) 40 (76.9 %) 86 (63.7 %) 

TIPO DE SERVICIO     

Unidad Paciente Critico 62 (74.7 %) 29 (55.8 %) 91 (77.4 %) 

0.061 

Medicina 4 (4.8 %) 4(7.7 %) 12 (5.5 %) 

Cirugía 11 (13.3 %) 14 (26.9 %) 36 (16.5 %) 

Unidad de Cuidados 

Medios 6 (7.2%) 5 (9.6 %) 17 (7.8 %) 

 

En este estudio fueron incluidos 136 individuos; 83 fueron casos de infección por Staphylococcus 

aereus  resistente a la meticilina y 53 fueron casos de infección de Staphylococcus aereus sensible a 

la meticilina (controles).  

La tabla 1 muestra las variables sociodemográficas y clínicas entre los sujetos estudiados. Entre los 

que tenían infección por SAUR predominó el sexo masculino 84 (62.2%). Respecto de la edad 55.4 

% de los pacientes con resistencia a la meticilina son mayores de 60 años. 

Se muestran diferencias estadísticamente significativas en el número de antibióticos durante un 

período igual o mayor a 24 horas previo al día de inicio del cultivo entre los casos y controles, 

mostrando que el 88.0 % de los pacientes con resistencia a meticilina recibieron más de 10 tipos de 

antibióticos contra el 65.4 % de los pacientes sensibles. 

Se muestra una mayor frecuencia de pacientes con resistencia a meticilina en aquellos a los que se les 

realizó alguna cirugía con el 53.0 %, aunque las diferencias entre casos y controles no resultaron 

estadísticamente significativas. 
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Con relación al empleo de catéter venoso central el comportamiento fue similar entre los casos y 

controles, encontrándose una frecuencia ligeramente mayor de resistencia a la meticilina en pacientes 

que recibieron este procedimiento con el 78.3 %. 

Respecto a la nutrición parenteral, ventilación mecánica y sonda nasogástrica se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los casos y controles, siendo la resistencia a la 

meticilina más frecuente entre los pacientes que recibieron estos procedimientos (21.7 %, 73.5 % y 

80.7 % respectivamente) comparado con los que no mostraron resistencia. 

Las hospitalizaciones previas en el último año mostraron valores similares entre los casos y controles 

Con relación a las comorbilidades la frecuencia de HTA y enfermedad neurológica fue 

significativamente mayor entre los pacientes con resistencia a meticilina con una frecuencia de 53.0 

% y 53.0 % respectivamente. La enfermedad metabólica, IRA y cardiopatías mostraron frecuencias 

similares entre casos y controles. 

El estado vital al egreso muestra diferencias estadísticamente significativas entre casos y controles. 

Entre los pacientes con resistencia a la meticilina el 44.6 % fallecen vs el 23.1 % de los pacientes 

meticilina sensibles que fallecen.  

Respecto al tipo de servicio se muestra el 74.7 % de los pacientes con resistencia a la meticilina se 

encontraban en la unidad de paciente crítico, comparado con el 55.8 % que eran meticilina sensibles, 

aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados con la aparición de Staphylococcus aereus meticilina 

resistente.  

 

Factores de riesgo 

SAMR 

n=83 

SAU 

n=53 p OR IC 95 % 

NUMERO DE 

ANTIBIOTICOS        

0-3 10 (12.0 %) 18 (34.6 %) 

0.007 3.8 1.6 3.2 

>3 73 (88.0 %) 34 (65.4 %) 

Catéter urinario 

permanente       

No 14 (16.9 %) 15 (28.8 %) 

0.048 1.9 1.0 4.1 

Si 69 (83.1 %) 37 (71.2 %) 

Nutrición parenteral       

No 65 (78.3 %) 47 (90.4 %) 

0.032 2.6 1.9 7.0 

Si 18 (21.7 %) 5 (9.6 %) 

Ventilación mecánica       

No 22 (26.5 %) 22 (42.3 %) 

0.030 2.0 1.0 3.8 

Si 61 (73.5 %) 30 (57.7 %) 
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COMORBILIDADES   

 

   

HTA       

No 39 (47.0 %) 24 (45.3 %) 0.000 1.3 1.7 2.2 

Si 44 (53.0 %) 28 (52.8 %)     

Enf Neurológica       

No 39 (47.0 %) 45 (86.5 %) 

0.000 7.2 2.9 17.0 

Si 44 (53.0 %) 7 (13.5 %) 

ESTADO VITAL       

Muerto 37 (44.6 %) 12 (23.1 %) 

0.006 3.3 2.1 5.2 

Vivo 46 (55.4 %) 40 (76.9 %) 

 

El análisis multivariado (Tabla 2) demostró una asociación entre la presencia de SARM y el uso de 

más de 3 antibióticos o más previo al día de inicio del cultivo: (OR-3.8; IC del 95%: 1.6-3.2). 

También se asoció la aparición de resistencia a la meticilina a la historia de uso de catéteres urinarios 

permanente (OR-1.9; IC del 95%: 1.0-4.1), de nutrición parenteral (OR-2.6; IC del 95%: 1.9-7.0) y de 

ventilación mecánica (OR-2.0; IC del 95 %: 1.0-3.8).  

Se asociaron comorbilidades como la HTA (OR-1.3; IC del 95 %: 1.7-2.2)  y la enfermedad 

neurológica (OR-7.2; IC del 95 %: 3.0-17.0). 
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También se mostró que los pacientes con resistencia a la meticilina presentaron mayor frecuencia de 

fallecidos (OR-3.3; IC del 95 %: 2.1-5.2). 

Tabla 3. Variables predictoras asociados con la aparición de Staphylococcus aereus meticilina 

resistente.  

 

Factores de riesgo 

SAMR 

n=83 

SAU 

n=53 p OR IC 95 % 

NUMERO DE 

ANTIBIOTICOS        

3 o + 73 (88.0 %) 34 (65.4 %) 0.000 2.5 1.4 3.2 

 

COMORBILIDADES   

 

   

HTA 44 (53.0 %) 28 (52.8 %) 0.000 1.3 1.7 2.2 

Enf Neurológica 44 (53.0 %) 7 (13.5 %) 0.000 7.2 3.0 17.0 

 

Para determinar la contribución individual de los factores estudiados con la probabilidad del 

desenlace, se realizó un modelo de regresión logística, donde se ingresaron como covariables a todas 

las variables que estuvieron asociadas a la presencia de infección SAMR en el análisis bivariado, 

encontrándose que solamente el consumo o empleo de 3 o más antibióticos previos y la presencia de 

comorbilidades como HTA y enfermedad neurológica conservaron su significancia estadística 

(p=0.000) (Tabla 3). 
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CAPÍTULO VII.  DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 

DISCUSIÓN 

Algunos estudios internacionales han llegado a la conclusión de que existe una alta tasa de 

colonización de SARM entre los pacientes ingresados, especialmente en los casos con factores de 

riesgo. 19- 20-21-22 

Aunque en el presente estudio no hubo significancia en la edad, es bien sabido que en los últimos 12 

años incrementó la incidencia y prevalencia a nivel mundial del SAMR en adultos, en particular en 

mayores de 60 años 38-39, resultados similares a los obtenidos en este estudio. Otros estudios 

realizados, consideran la edad avanzada como un factor de riesgo de colonización por SARM. 20- 23- 24 

Entre los hallazgos de esta investigación se encuentra el consumo de antibióticos durante un período 

igual o mayor a 24 horas previo al día de inicio del cultivo, éste se asocia con la infección por SAMR, 

cuyo resultado coincide con investigaciones previos sobre el uso de antimicrobianos y resistencia en 

Europa, donde se comparan las tendencias de patrones de consumo y los patrones de resistencia a 

fármacos para dos principales patógenos S. pneumoniae y E. coli 25. Esta misma tendencia se ha 

observado en S. aureus 26 en la última década con una diseminación clonal de la resistencia a 

meticilina. 27-28-29- 30 

El uso indiscriminado de antibióticos se ha descrito como un factor que ejerce presión de selección 

sobre S. aureus clones resistentes a la meticilina en el entorno de atención de la salud. 31 En la 

presente investigación se puede apreciar que con más de tres antibióticos que consume el paciente, 

aumente el riesgo de resistencia a la meticilina en un 88% (73 casos). 

Las medidas para controlar las infecciones aumentan el riesgo de resistencia, como se ha demostrado 

con otros microorganismos 32. En América Latina, un estudio de Porto et al. demostraron una relación 
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similar entre la presencia de SARM y el uso de altas dosis de antibióticos como una monoterapia o en 

combinación. 33 

En nuestro estudio los factores asociados que favorecen la adquisición nosocomial de infección por 

SARM como la manipulación diagnóstico-terapéutica (catéter venoso central, sondaje vesical, 

intubación orotraqueal, etc), presentó un efecto similar a los mencionados en la literatura.  En este 

sentido se ha descrito que los pacientes con uso de dispositivos invasivos, tienen mayor tasa de 

colonización por SARM. 35 

También se citan estudios que destacan entre los factores que favorecen la infección por SARM la 

estancia hospitalaria prolongada, cirugía previa o herida quirúrgica, las cuales estuvieron presentes en 

nuestro estudio en mayor frecuencia entre los pacientes con resistencia. 36- 37 

La presencia de comorbilidades en los pacientes se ha presentado como factores de riesgo para la 

presencia y el pronóstico del SARM como agente causal de la bacteriemia 38-39, en esta investigación 

se evidencia asociaciones con enfermedades neurológicas e HTA. 

En la investigación se encontró asociación de la infección por SARM con una mayor mortalidad, 

resultados similares a los descritos en la literatura consultada que plantea que las infecciones 

invasivas por SARM se asocian con mayor mortalidad. 19- 40 

Así mismo el presente estudio revelo que el uso de dispositivos invasivos, como nutrición parenteral, 

ventilación mecánica y sonda nasogástrica se encontraba asociado a las infecciones S. aureus 

meticilina resistente, resultado totalmente compatibles con los descritos en la literatura que plantea 

que la infección se produce, en general, en zonas con alteraciones previas de la barrera mucocutánea 

debidas a intervenciones quirúrgicas e instrumentación, etc. según lo informado por Carnicer-Pont, et 

al. 41 A partir de esta fuente endógena, S. aureus, que se comportaba hasta entonces como comensal, 
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rompe el delicado equilibrio que impedía su capacidad de proliferación y ocasiona una infección local 

o generalizada.  

El factor de morbilidad será variable y dependerá de factores propios del huésped, del tipo de 

infección y de la precocidad del tratamiento. 

En este mismo sentido el estudio de Porto, et al. determinó que los antecedentes de catéteres 

vasculares, ventilación mecánica y sonda nasogástrica representaban un factor de riesgo 33. El mayor 

riesgo de infección por SARM puede explicarse por factores como la colonización bacteriana de 

dispositivos, una mayor exposición a la manipulación, por tanto, a la transmisión cruzada, y además 

una mayor exposición al uso de antimicrobianos profilácticos que podría tener un efecto selectivo 

sobre el microorganismo.  

El SAMR es un microorganismo que suele presentar una alta capacidad de diseminación epidémica, 

la presencia de pacientes colonizados por este tipo de bacterias es una de sus principales vías de 

propagación dentro de los centros de atención de salud, lo que resulta necesario determinar un 

modelo predictivo del nivel de riesgo que presenta cada paciente, para así realizar estudios de 

vigilancia microbiológica locales que permitan una detección precoz de los pacientes colonizados por 

este tipo de bacterias. La detección de un paciente infectado y/o colonizado por una de estas bacterias 

nos permitirá adoptar medidas preventivas como aislamiento de contacto y así prevenir su 

diseminación. 
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CONCLUSIONES 

 

Entre los enfermos con SARM predomina el sexo masculino y los mayores de 60 años, tienen más 

hospitalizaciones y reciben más antibióticos, tanto por vía oral como intravenosa, que aquellos 

colonizados con SAU.  

Los pacientes colonizados por SARM tienen más frecuentemente antecedentes de cirugías previas 

que aquellos colonizados con SAU. 

Los riesgos se identificaron como exposición previa a catéteres urinarios, nutrición parenteral, 

ventilación mecánica, y exposición previa e intensiva a diversos antibióticos, así como se 

identificaron también la presencia de comorbilidades como enfermedad neurológica e HTA,  

las infecciones invasivas por SARM se asociaron con una mayor mortalidad. 

Los resultados obtenidos contribuyen a la definición de grupos en riesgo de infección por SARM en 

el hospital. El reconocimiento de estos factores de riesgo sirve como guía para que los profesionales 

de la salud y los servicios brinden atención diferenciada, aislamiento de contacto y anticipada 

consistente en la mejor selección de la terapia antimicrobiana empírica. 
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ANEXOS 

 

 

ANEXO N°1: INSTRUMENTO RECOLECTOR 

 

 

N° 

Sexo 

Mujer 1 

Hombre 2 

  

Fecha  

detección 
Edad 

Diagnostico  

ingresos 

Co morbilidad 

Cirugía 

SI (1)    NO (2) 

    Procedimiento invasivo 

1SAU 

2SAMR 
1DM,2 NEO,3 HTA, 4 Enf Neurolog,  ATB previo N° de días ATB 

1 CUP, 2 CVC, 3NPTC, 4 VVP,  

 5VM, 6 Dialisis, 7 SNG, 8 Otro 

  5 IRA, 6 cardipata, 7 Inmuno, 8 desnutrición       

  9 Ulcera isquemica, 10 otro       

 

 

 

 

Serv 

Hospitalización 

(1) UPC; (2) 

Basico 

Medicina;  (3)  

Basico 

Quirúrgico; (4) 

UCM 

  

Fecha 

Ingreso 

  

Dias  

hospitalización 

  

Dias 

Hospitalización 

Tipo 

Muestra 

Sensibilidad 1:SI   2:NO 

Fallece 

1 

No 

fallece 

2 

Fecha  

Fallecimiento 

    

Hospitalizaciones 

 previa  

SI:1  NO:2 

            

Servicios/traslado Fecha Egreso Cloxa Vanco Cotri Rifam Eritro Clinda 
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ANEXO N°2: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variables Definición conceptual Definición 

operacional 

Indicador 

Dependiente  Infección por 

SAMR 

El SAMR es una bacteria  

coco gram positiva con 

resistencia a la meticilina 

Cultivo positivo a 

SAMR presente en 

cualquier líquido, 

secreción o tejido 

del paciente 

(1) SAU; (2) 

SAMR 

Independiente Uso previo de 

antibiótico  

Sustancia química producida 

por un ser vivo o fabricada 

por síntesis, capaz de 

paralizar el desarrollo de 

ciertos microrganismos 

patógenos, por su acción 

bacteriostática, o de causar 

la muerte de ellos por su 

acción bactericida. 

Uso de antibiótico 

durante un período 

igual ó mayor a 24 

horas previo al día 

de inicio del cultivo   

(1) <24 hrs; (2) 24-

72 hrs; (3) >72 hrs 

 

Tipo de servicio 

de 

hospitalización  

Área designada en el 

hospital donde ingresa una 

persona enferma o herida en 

un hospital para su examen, 

diagnóstico, tratamiento y 

curación por parte del 

personal médico. 

 

Hospitalización en 

uno de los siguientes 

servicios: 

Pensionado, 

medicina, cirugía, 

bloque quirúrgico, 

UCI, UPC, UCM y 

UCO registrado en 

historia clínica. 

(1) UPC: (2) Básico 

Medicina; (3) 

Básico Quirúrgico; 

(4) UCM 
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Procedimiento 

invasivo 

Es aquel procedimiento 

realizado por un profesional 

de la medicina en el cual el 

cuerpo es agredido químico 

y/o mecánicamente o 

mediante inyecciones de 

medicamentos, o se 

introduce un tubo o un 

dispositivo médico 

Uso de catéter 

urinario permanente, 

catéter endovenoso 

periférico, catéter 

venoso central, 

ventilación 

mecánica, sonda 

nasogástrica, catéter 

de hemodiálisis y 

nutrición parenteral 

 

(1) catéter urinario 

permanente; (2) 

catéter endovenoso 

central; (3) 

nutrición 

parenteral; (4) 

catéter venoso 

periférico; (5) 

ventilación 

mecánica; (6) 

catéter de 

hemodiálisis; (7) 

sonda nasogástrica 

(8) otro invasivo 

Tiempo de 

hospitalización 

Tiempo de estancia que 

lleva el paciente en el 

hospital 

numero de días que 

lleva el paciente 

hospitalizado 

Indicador: (1)< 7 

días; (2) 7-14 días; 

(3) 15-30 días; (4) 

>30 días 

 

Procedimiento 

quirúrgico 

Práctica médica que consiste 

en la manipulación 

mecánica de estructuras 

anatómicas mediante 

instrumental quirúrgico, con 

la finalidad de realizar un 

tratamiento o un 

diagnóstico. La cirugía 

también se refiere a una 

especialidad de la medicina. 

 

Procedimiento 

quirúrgico durante la 

hospitalización, 

hasta un día antes 

del inicio del 

cultivo. 

 

(1) Si; (2) No 

 

Hospitalización 

previa 

Tiempo que el paciente 

estuvo hospitalizado el 

último año en un servicio 

del HCRA 

 

Días, meses, que el 

paciente permaneció 

en un servicio 

hospitalizado 

 

(1)1 a 2 semanas 

previas; (2) 3 a 4 

semanas previas; 

(3) > de 1 mes 
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Enfermedad 

crónica 

preexistente 

Enfermedades que el 

paciente ha tenido a lo largo 

de la vida 

 

enfermedad 

metabólica, 

alteración en la 

inmunidad, afección 

de tejido blando, 

neoplasia maligna, 

cardiopatía y 

enfermedad cerebro 

vascular, 

subyacentes hasta un 

día antes del inicio 

del cultivo.  

 

(1) enfermedad 

metabólica; (2) 

alteración en la 

inmunidad; (3) 

afección de tejido 

blando; (4) 

neoplasia maligna; 

(5) cardiopatía; (6) 

enfermedad cerebro 

vascular  

Variables Definición conceptual Definición 

operacional 

Indicador 

Asociadas Edad 

Años de vida que tiene el 

paciente 

 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

hasta la 

hospitalización de 

estudio 

 

(1) > 60 años; (2) 

<60 años 

Sexo Sexo del paciente, registrado 

en la Historia Clínica 

 

Masculino, 

femenino 

(1) Masculino; (2) 

Femenino 
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