oCongresso .-
Nazionale

-
. » »

. GRS

GAUPPO FTALIAND PER LA STEWARDSHIF ANTIMICROBIC

VIEW POSTER

Fattori di rischio per lo sviluppo di infezionl da Acinetobacter

baumannil

resistente al carbapenem|

(CRAB) nel setting

critico In pazienti con precedente colonizzazione da CRAB

Sara Covino?, Francesco Cogliati Dezzal,Flavia Petruccit, Federica Sacco?, Agnese Viscido?, Giancarlo Ceccarellit, Gianmarco Raponi?,
Cristian Borrazzo3,Francesco Alessandri4, Claudio Maria Mastroiannit, Mario Vendittit, Alessandra Olival

1 Dipartimento di Sanita Pubblica e Malattie Infettive, Sapienza Universita di Roma, Roma; 2 Laboratorio di Microbiologia e Virologia , Dipartimento di Medicina Molecolare, Sapienza Universita di Roma, Roma; 3
Dipartimento di Scienze e Biotecnologie Medico Chirurgiche, Sapienza Universita di Roma, Roma; 4 Dipartimento di Anestesia, Rianimazione e Terapia Intensiva del dolore, Sapienza Universita di Roma, Policlinico

Umberto |, Roma

INTRODUZIONE

% Acinetobacter baumannii resistente ai carbapenemi (CRAB) e un patogeno
MDR responsabile di infezioni gravale da elevata mortalita soprattutto in UTl,e
da limitate strategie terapeutiche.

< Durante la pandemia da COVID 19 si e assistito ad un incremento delle infezioni
causate da questo organismo.

“ Pochi sono gli studi in letteratura sui fattori di rischio dello sviluppo di infezione
nel paziente colonizzato.

OBIETTIVO DELLO STUDIO

.
% |

RISULTATI |

tampone rettale e il tratto respiratorio.

pazienti  con

Infezione

presentavano

una

maggiore

* Per tutta la popolazione, i siti anatomici di colonizzazione piu frequenti sono stati il

mortalita

iIntraospedaliera[104(69%) vs 36(50%), p: 0.007] e una piu alta mortalita 30 giorni dalla

colonizzazione [70(47%) vs 23(32%), p: 0.031].

Tabella 1: Caratteristiche cliniche della popolazione in studio

Popolazione

generale
n 222

Pazienti
colonizzati
nr72

Pazienti
infetti
n 150

“ Individuare i fattori di rischio per infezione da CRAB in pazienti precedentemente Generale,n (%) - f ) )
colonizzati nel settina critico Eta, anni mediana (IQR) 64(52-74) 65.5 (48.5-73.7) 63.5 (54-73.7) 0.343
g ' Genere, F/M - ) 68(31)/154(69) 24 (33) /48(77) 44(29) /106(71) 0.553
Dipartimento di ospedalizzazione all’ingresso
MATERIALI E METODI Medico 63(28) 18 (25) 45 (30) 0.286
_ _ _ _ _ _ . Chirurgico 31(14) 9 (12.5) 22 (14.5) 0.042
% Studio monocentrico retrospettivo-prospettico, che ha coinvolto 222 pazienti uTI 128(58) 45 (62.5) 83 (55) 0.044
. . . . Causa diingresso in ICU
ricoverati in UTI gennaio 2021 a settembre 2022. -shockisettico 11(5) 4 (6) 7 (4.5) 1.0
3¢ I i i i NIt I i 11 it i _ - insufficienza respiratoria 103(46) 24 (33) 79 (52.5) <0.001
* Sono stati analizzati dati clinici e -rT'lICI’Ob,I.O|OgICI, Ie_ comorb|d|_ta_ con I _C_harlson s s = ) S ety
comorbidity-Index (CCI), la severita dell'ingresso in UTI con il il Simplified Acute - shock cardiogeno/arresto cardiocircolatorio 7(3) 4 (6) 3 (2) 0.145
. - causa neurologica 36(16) 16 (23) 20 (13) 0.002
PhySIOIOgy S_Core (SAPS)” . _ _ - post-chirurgico 27(12) 8 (11) 19 (12.5) 0.487
*» Analisi statistiche univariate e multivariate sono state effettuare mediante software Comorbidita, n (%)
SPSS Ipertensione 111(50) 28 (39) 83 (55) 0.022
' Obesita (BMI = 30) 28(13) 10 (14) 18 (12) 0.7
RISU LTATI Trapianto di organo solido 2(1) 0 (0) 2 (1) 0.158
' Charlson Comorbidity Index, mediana (IQR) 3(1-5) 3 (1-4) 3 (2-5) 0.049
< Del 222 pazienti inclusi, 72 (32%) pazienti sono rimasti colonizzati e 150 (68%) SAPS Il score, mediana (IQR) 36(28-49) 35 (26-49.5) 37.5 (30-48) 0.194
. . . . Ospedalizzazione per COVID-19 103(46) 24 (33) 79 (53) 0.007
hanno_svnu_ppgto infezione da CRAB. (Flgura 1) _ di cui necessita di CPAP/HFNC/NIV 88(85) 20 (28) 68 (86) 0.477
* Fra le infezioni, sono state osservate 66 (44%) VAP e 57 (38%) BSI. (Figura 2) ricorso a OTI 46(45) 9 (13) 37 (47) 0.342
o 113 . t 750/ h I t . f . t 7 . . d ” I . . ] Colonizazzione per CRAB, n (%)
¢ paZIen | ( 0) anno svi uppa O _In eZIOrj'e entro g|0rn| alla co On|2_2aZ|0ne, Prima colonizzazione in UTI 211(95) 70 (97) 141 (94) 0.244
56 (84%) VAP e 37 (65%) BSI sono insorte in questo arco temporale. (Figura 3 e Tempo di colonizzazione, median (IQR) 10.5(5-18) 13 (4-21.2) 10 (5-16) 0.033
4) Sito di colonizzazione,
- tratto respiratorio 75(34) 19 (26.5) 56 (37) -
- tampone rettale 144(65) 52 (72) 92 (61) -
- urine 2(1) 1(1.5) 1 (0.5) -
- drenaggio 1(0.5) 0 (0) 1 (0.5) -
P Multisito 111(50) 25 (35) 86 (57) 0.001
VAP GBL4A%) Numbero di siti: 1/2/3 111(50)/95(43)/ 47 (65)/21 72(48)/49
; = 851 57(38%) 16(7) (29)/4(e) (32)/8(0.5)
B UTI 6(4%) Colonizzazione da altri MDRO 103(46.5) 36 (50) 67 (45) 0.486
m 1Al 2(1,5%) Ventilazione meccanica 153(69) 39 (54) 114 (76) 0.002
u Altro ECMO 19(8.5) 2 (3) 17 (11) 0.009
% CRAB colonizzati 72 Terapia antibiotica prima della colonizzazione 220(99) 71 (99) 149 (99) 0.640
CRAB infetti 150 Giorni di antibiotico terapia, mediana (IQR) 10(3-18) 13 (5-21.7) 10 (3-15.5) 0.017
Terapia steroidea prima della colonizzazione 127(57) 42 (58) 85 (57) 0.900
Figura 1 e 2: Distribuzione e tipi di infezioni da CRAB osservate nel nostro studio. | Eatetere:venoso Centrale 197(89) 63 (28) 134(89) 0.695
Catetere Vescicale 218(98) 70 (97) 148 (99) 0.506
— Drenaggio 53(24) 7 (10) 16 (11) 0.638
113/150(75%) Nutrizione parenterale totale 119(53.5) 38 (53) 81 (54) 0.865
Outcomes, mediana (IQR)
100 + w0 (56/66)84% Durata di degenza totale 45(26-73) 44.5 (26-70) 45 (27-74) 0.763
' Durata di degenza in UTI 28(18-51) 24 (15.5-42) 32 (19-52) 0.201
:3; 80 - = Mortalita correlata alla degenza,n (%) 140(63) 36 (50) 104 (69) 0.007
% 0 A ' Mortalita a 30giorni dalla colonizzazione, n(%) 93(42) 23 (32) 70 (47) 0.031
E 60 - 90%
E 0 < La  colonizzazione  multisito 80% -~
§ o - (Flgura 5_) e rlsultatg piu elevata :j o
- nel pazienti con Iinfezione da i
o 17/150(11%) . - (10/18)55% 0 0 50%
— (9%) . —— CRAB [86(57%) vs 25(35%) |, o
- | N - | l - (I p:0.001] cosi come il ricorso alla .
Tempo(it?glorni)dell'insor;;alr?zadi infezionelgr;lzllaa colonizzazion><=:28 VAP - HAP o VentIIaZIOne meccanlca [114(76%) 20%
0 - o
Figura 3:Correlazione fra colonizzazione per CRAB e Figura 4:Tipi di infezioni insorte nei primi 7 giorni VS 39(54 /O)’ p.0.002] 12; p: 0.001
tempo di sviluppo di infezione in qualsiasi sito. dalla colonizzazione per CRAB Tabella 2. Analisi multivariata " multisito 8/111  non multisito 64/111
<+ La Tabella 1 descrive le caratteristiche della popolazione oggetto di studio. OR (C195%) p Figura  5:N(%) di pazienti che sviluppano

infezione da CRAB in rapporto  alla

LS ) AN . . . y= . . . . AN value
“Leta me_gllana era di 64 anni (IQR 52-64). L |nsuff|C|_e_nza respiratoria € stata la - ] oy colonizzazione multisito (verde) e non multisito
causa piu frequente di accesso in UTI, per entrambi | gruppi di pazienti. = 27(17159 S0, (rosso).
* . gy . . < . < . 5 » g g
1l tempo_medlano dall INgresso _alla_colomzzam_one per (_ZRAB_ e s_tato di e stato d! Covid-19 1.1(0.81-8.8) 012 & AlPanalisi multivariata (Tabella 2) eta,
13 giorni (IQR 4-21.2) per i pazienti solo colonizzati e di 10 giorni (IQR 5-16) per i Multisito >1 1.6(1.1-6.7) 0012 CCI. colonizzazione multisito. Utilizzo di
pazienti con infezione, (p 0.003). terapia 26(1.5-14.4) <0.001 ' o . ’
antibiotica(gg) terapie antibiotiche prima della
_Leg(_ano_lg: HAP: po_Imo_nite n_oso-cE)m_iaIe, VAP: polrr_lon_ite as§ociata _aIIa_ venti_lazipne, l?SI: bat’Feriemig, IVU: ir_1f_ezione Qelle vie urir_larie,IAI:. VM 2.2 (1.01-12.7) 0.012 \ COlonizzaZione e il riCOI’SO a”a
infezioni intraddominali, UTI: unita di terapia intensiva; MDR: organismi multiresistenti; CPAP: pressione positiva continua delle vie aeree; tra UTl e 1.4 (0 8-12 2) 0212 . _ _ . o
HFNC: cannule nasali ad alti flussi; NIV: ventilazione non invasiva; OTI: intubazione orotracheale; ECMO: ossigenazione extracorporea a colcgng\izzazione B ' ventilazione meccanica risultano fattori di
membrana. . .. . - -
SAPS I 2.4(0.9-11.5) 0.091 rischio indipendentemente associati allo
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sviluppo di infezioni da CRAB.

CONCLUSIONI

% Eta, comorbidita, terapie antibiotiche precedenti, colonizzazione multisito, ventilazione
meccanica possono essere considerati fattori di rischio per lo sviluppo di infezione nei
pazienti critici con precedente colonizzazione da CRAB.
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