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RESUMEN

Las infecciones nosocomiales constituyen un problema de gran importancia clinica y
epidemiologica debido a que condicionan el incremento en las tasas de morbilidad y
mortalidad. Como promedio, las UTI’s forman alrededor de un 10% de las camas en un
hospital de tercer nivel. Sin embargo, mas de un 20% de las enfermedades nosocomiales
son adquiridas en estas areas aumentando la morbimortalidad de los pacientes.

Objetivo: Caracterizar la resistencia bacteriana de los organismos nosocomiales en la
unidad de terapia intensiva del hospital Carlos Andrade Marin

Metodologia: Se analizé una base de datos con un total de 4772 muestras de cultivos
tomadas durante el periodo de julio del 2007 a junio del 2010 en el area de cuidados
intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin y los datos del WHONET que proporcion6
la resistencia y sensibilidad de los microorganismos encontrados a los diferentes
antibioticos utilizados en el servicio de cuidados intensivos. Para el analisis de los datos se
utilizo el programa SPSS y para los graficos y tablas el programa EPIINFO.

Resultados: Se encontro un 4.3% de incidencia de organismos nosocomiales en el area de
la UTL Casi el 50% de la muestra fueron patogenos pertenecientes a los bacilos gran
negativos, y la fuente de cultivo mas frecuente fue la traquea. Se observo un incremento
significativo entre el afio 2008 y el afio 2009 del numero de muestras tomadas. La
resistencia antibiotica es comparable con los reportes a nivel de paises sudamericanos
como Perti, Colombia, Venezuela y Nicaragua, sin embargo, se reportd mayor resistencia
al compararlos con los reportes de Espaiia.

Conclusiones: La prevencion del desarrollo de organismos nosocomiales estd intimamente
ligada al desarrollo de la resistencia antibiotica. Si bien existen protocolos de manejo para
la disminucion de contaminacion por catéteres y por ventilacidn mecanica, estos deberian
ser reevaluados con el fin de crear protocolos ya establecidos para el manejo de los
pacientes, manejo de fomites y desecho de los mismos.
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ABSTRACT

Nosocomial infections are a clinical and epidemiological problem of great importance as
they determine an increase in morbidity and mortality rates in any hospital. On average, the
ICU’s form about 10% of the beds in a third level hospital. However, more than 20% of
nosocomial diseases are acquired in these areas increase the morbidity and mortality of
patients.

Objective: Characterize the bacterial resistance of nosocomial agencies in the intensive
care unit at “Hospital Carlos Andrade Marin”.

Methodology: A database containing a total of 4772 crops samples taken during the period
from July 2007 to June 2010 in the intensive care unit from the Hospital Carlos Andrade
Marin along with the data from the WHONET database which provided resistance and
sensitivity of the encountered micro-organisms to different antibiotics used in the ICU’s
was analyzed. The SPSS program was used for the analysis of the data and the graphs and
tables were taken from the EPIINFO program.

Results: We found a 4.3% incidence of nosocomial agencies in the area of the ICU’s.
Almost 50% of the sample were pathogens belonging to the Gram-negative bacilli group,
and the most common source from where the samples were taken was trachea smears. A
significant increase between the year 2008 and the 2009 in the number of samples was
observed. When the antibiotic resistance was compared, we observed similar reports with
other countries in South American countries such as Peru, Colombia, Venezuela and
Nicaragua; however, it reported a higher resistance compared with reports from Spain.
Conclusions: The prevention of the development of nosocomial agencies is closely linked
to the development of antibiotic resistance. While there are protocols of management to
reduce the contamination by catheters and mechanical ventilation, these should be re-
evaluated in order to create protocols which should be then established for the management
of patients, handling and disposing of medical waste and antiseptic measures.
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INTRODUCCION
INFECCIONES NOSOCOMIALES

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a las enfermedades nosocomiales
como:

Una infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por una

razon distinta de esa infeccion. Una infeccion que se presenta en un

paciente internado en un hospital o en otro establecimiento de atencion de

salud en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en periodo de

incubacion en el momento del internado. Comprende las infecciones

contraidas en el hospital, pero manifiestas después del alta hospitalaria y

también las infecciones ocupacionales del personal del establecimiento
Las infecciones nosocomiales constituyen un problema de gran importancia clinica y
epidemiologica debido a que condicionan el incremento en las tasas de morbilidad y
mortalidad'. Ademés estas infecciones representan un subsecuente aumento en el costo
social de afios de vida potencialmente perdidos, asi como de afios de vida saludables
perdidos por muerte prematura o afios vividos con mala calidad por secuelas o
discapacidades, lo que asuma al incremento de los dias de hospitalizacion y de la erogacion
para la unidad. * % '* El hospital Cant4brico de Espaiia reporta que el impacto econémico
de la infeccion nosocomial en los centros de atencion especializada se situa entre los 9 y 12
millones de euros y que una disminucion de una unidad porcentual de la incidencia de
infeccion nosocomial supondria un ahorro en torno a los 2 millones de euros anuales. > '
En 1992, un total de 1.417 Unidades de Terapia Intensiva (UTI) en 17 paises de Europa
occidental participaron en un estudio de prevalencia de un dia (Estudio EPIC) > ''. La
incidencia total de infecciones nosocomiales adquiridas en estas unidades fue del 20,6% '*
2% Se observo que la incidencia de infeccion adquirida en UTI varié marcadamente de pais
a pais, oscilando entre el 9,7 y el 31,6% 20
En Espaia, la incidencia de las infecciones nosocomiales fue de 3.8 - 5.7% en el afio

5, 24

2,000, igual tendencia se observa en Colombia™ “*. Para el 2002, Espafia reporta una
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incidencia global de sepsis nosocomial de 2,5 por 1.000 dias-paciente para recién nacidos
menores de 1.500 gramos y de 0,55 por mil dias en los de 1.500 gramos o mayor peso * ',
En Cuba las infecciones varian de 4.2 — 8.2% 2. En cambio México reporta indices de

infecciones de 3.5% " '?

. En Argentina un estudio demuestra que la infeccion nosocomial
endémica mas comun en UTI es la que afecta al tracto respiratorio inferior (40%), seguida
por la del tracto urinario (24%) y la bacteriemia (11%) "”. Otros paises de América Latina
no tienen un seguimiento de la incidencia de las infecciones nosocomiales, uno de ellos
Ecuador.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son: la neumonia, vias urinarias, heridas
quirargicas, bacteriemia y candidemia. Las cuales se presentan en servicios como: Terapia
Intensiva, Pediatria, Cirugia y Medicina Interna.

Como promedio, las UTI’s forman alrededor de un 10% de las camas en un hospital de

tercer nivel. Sin embargo, méas de un 20% de las enfermedades nosocomiales son

adquiridas en estas areas aumentando la morbimortalidad de los pacientes.

FACTORES DE RIESGO

Son las condiciones que se asocian con la probabilidad de ocurrencia de una infeccion
nosocomial. Dentro de este capitulo es necesario definir estos términos:
e Fuente de infeccion: es la persona, vector o vehiculo que alberga al
microorganismo o agente causal de la infeccion nosocomial.
o Fuente de contagio: es la persona, animal o ambiente que transmite la
e enfermedad por contacto mediato o inmediato.
o Fuente de contaminacion: es la persona, animal o sustancia inanimada responsable

de la presencia de un agente en o sobre un vehiculo.
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VULNERABILIDAD DE LOS PACIENTES

Los factores de riesgo de importancia para los pacientes que influyen en la posibilidad de

. .« 12
contraer una infeccion comprenden.

La edad.: en las épocas extremas de la vida — la infancia y la vejez — suele disminuir
la resistencia a la infeccion.
Enfermedades concomitantes: los pacientes con enfermedad crénica, como tumores
malignos, leucemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal o sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) tienen una mayor vulnerabilidad a las
infecciones por agentes patdgenos oportunistas. Estos ultimos son infecciones por
microorganismos normalmente inocuos, que forman parte de la flora bacteriana
normal del ser humano, pero pueden llegar a ser patdgenos cuando se ven
comprometidas las defensas inmunitarias del organismo. Los agentes
inmunodepresores o la irradiacién pueden reducir la resistencia a la infeccion.
Inmunosupresion: Para combatir la infeccion el paciente debe montar una respuesta
inflamatoria e inmunoldgica, que inicialmente detiene la diseminacién de la
infeccion y luego idealmente destruye a los microorganismos que producen la
infeccion. El organismo cuenta con 3 mecanismo principales de defensa. *°

1. Respuesta neutrofilica.

2. Inmunidad humoral.

3. Inmunidad mediada por células.
Enfermedades subyacentes: Las lesiones de la piel o de las membranas mucosas se
producen sin pasar por los mecanismos naturales de defensa. La malnutricion
también presenta un riesgo.
Estado Nutricional: Si el paciente se encuentra desnutrido puede presentar inmuno

compromiso y no puede desarrollar una respuesta a una infeccion, los efectos de
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cualquier tratamiento se ven disminuidos. Los requerimientos de energia basal de
un paciente traumatizado o infectado se incrementan en un 30 a 55% de lo normal.
e Las intervenciones diagnosticas y terapéuticas. La manifestacion post-operatoria
de infeccion de una herida tiene tres factores principales: el trauma sistémico global
y los efectos de enfermedades subyacentes que el paciente puede presentar
(diabetes, etc.); el dafio local que sufre el huésped causado por el accidente y la

cirugia, y la contaminacion bacteriana de la herida.

Cualquier alteracion de estos factores predispone a la infeccion del hospedador por grupos
patogenos oportunistas. La alteracion en al produccion de la serie neutrofilica o inmunidad
celular o humoral alterados estan implicados en infecciones por bacterias encapsuladas en
nifilos y ancianos, la incidencia de Pseudomonas en pacientes adictos a heroinas,
Salmonella en pacientes con anemias de células falciformes. La diabetes, el alcoholismo,
malignidades hematologicas y terapéutica citotdxico, son causas comunes de
anormalidades neutrofilicas. Cuando el recuento de neutrofilos cae en valores por debajo
de 55% las infecciones causadas por Staphylococcus, bacilos gram negativos, Aspergillus y
Candidas se convierten en una amenaza mayor. ' > 226

Las inmunoglobulinas y los factores del complemento son 2 proteinas del plasma que
desempefian papeles cruciales en la inmunidad humoral. La inmunidad mediada por células
depende de la interaccion entre los linfocitos T y los macréfagos, son raras las deficiencias
primarias de la inmunidad mediada por células, pero las del tipo secundario son mas
frecuentes: la terapéutica con esteroides, mal nutricidén, linfoma, lupus eritematoso

sistémico, inmunodeficiencia en pacientes ancianos y sindrome de deficiencia autoinmune,

. . . . . , 11
pueden causar una deficiencia en la inmunidad mediada por células.
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Las bacterias aerobias son otra fuente de contaminacién de la herida en el quir6fano. Estas
bacterias son usualmente gram positivas y provienen casi exclusivamente de una fuente
humana. Las concentraciones de bacterias aerobias en el quirofano pueden reducirse en un
80% con sistema de flujo laminar de aire, y puede lograrse una reduccién adicional con el

. . 16
uso de aislamiento personal.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Para el manejo de los pacientes criticos es necesario un conjunto de procedimientos
invasivos, diagndsticos y terapéuticos, muchos de los cuales alteran los mecanismos
normales de defensa del hospedador, afectando a un paciente con una respuesta inmune ya
deteriorada por su enfermedad de base. Mas de un tercio de los pacientes admitidos a las
unidades de cuidados intensivos experimentan eventos adversos inesperados, siendo las
infecciones nosocomiales una de las complicaciones mas frecuentes. Las infecciones
nosocomiales adquiridas en UTT aumentan la morbilidad, el tiempo de estadia y los costos
hospitalarios. **
Muchos procedimientos diagnosticos y terapéuticos modernos, como biopsias, examenes
endoscdpicos, cateterizacidon, intubacion/respiracion mecdnica 'y procedimientos
quirurgicos y de succion aumentan el riesgo de infeccion. Ciertos objetos o sustancias
contaminados pueden introducirse directamente a los tejidos o a los sitios normalmente
estériles, como las vias urinarias y las vias respiratorias inferiores.
o Neumonia asociada a ventilador (NAV): Se define como la infeccion del tejido
pulmonar que se desarrolla 48 horas o més luego de una intubacion en pacientes
con dependencia ventilatoria. Se la clasifica en dos grupos: '**!

o Inicio agudo: entre 48 a 72 horas después de la intubacion
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@]

Inicio tardio: luego de las 72 horas después de la intubacion

Dentro de los factores de riesgo asociados a la NAV se encuentran:

@]

@]

Edad mayor de 60 afios

Género masculino

Lesiones traumaticas

Enfermedad pulmonar crénica

Sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA)
Duracion prolongada de ventilacion

Aspiracion

Sinusitis

Evolucidn desfavorable de la enfermedad

o Infeccion de vias urinarias (IVU) asociada a cateterizacion: Es la infeccion

nosocomial mas comun en pacientes de terapia intensiva y la segunda causa mas

comun de contaminacion sanguinea.

18,27

Dentro de los factores de riesgo asociados a una IVU por cateterizacion se

encuentran:

Aumento del 5% de riesgo por cada dia de uso de catéter
Diabetes

Malnutricion

Stent uretral

Género femenino

Niveles anormales de creatinina

Manejo inapropiado del catéter
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o [nfeccion de la sangre asociada a catéter intravascular: Son asociadas con una alta
morbimortalidad dado su alto uso en el area de terapia intensiva. Son las causas

, , 9,18
mas comunes de muerte en el area de la UTI. ™

En adicién, la neumonia asociada al ventilador y las infecciones hematogenas adquiridas
en UTI tienen una mortalidad atribuible con una variabilidad entre el 10 y el 35% en
diferentes poblaciones. Afortunadamente, los estudios sistematicos destinados a reconocer
los factores de riesgo de la infeccién nosocomial, la vigilancia de las infecciones y la
adherencia a guias practicas de prevencion han sido efectivos para reducir el riesgo de los

pacientes admitidos en terapia intensiva.

FACTORES AMBIENTALES

Los establecimientos de atencion de salud son un entorno donde se congregan las personas
infectadas y las expuestas a un mayor riesgo de infeccion. Los pacientes hospitalizados que
tienen infeccion o son portadores de microorganismos patogenos son focos potenciales de
infeccion para los demds pacientes y para el personal de salud. Los pacientes que se
infectan en el hospital constituyen otro foco de infeccion. 2%

Las condiciones de hacinamiento dentro del hospital, el traslado frecuente de pacientes de
una unidad a otra y la concentracion de pacientes muy vulnerables a infeccién en un
pabellon (de recién nacidos, pacientes quemados, cuidados intensivos) contribuyen a la
manifestacion de infecciones nosocomiales. &' 1

La flora microbiana puede contaminar objetos, dispositivos y materiales que ulteriormente

entran en contacto con sitios vulnerables del cuerpo de los pacientes. Ademas, se siguen
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diagnosticando nuevas infecciones bacterianas, por ejemplo, por bacterias transmitidas por
el agua (microbacterias atipicas), ademas de infecciones viricas y parasitarias. (Figura 1)
El aseo tanto del personal como del entorno dentro del hospital también influyen dentro del
control de las infecciones nosocomiales. Para esto es necesario tomar en cuenta algunas
pautas de control:
1. Lavado de manos: 15 a 30 segundos antes y después del contacto de un paciente.
2. Utilizacién de guantes: cada procedimiento que involucre el contacto con objetos
potencialmente contaminados o secreciones y fluidos corporales debe ser manejado
con guantes de manejo o estériles y luego desechados en los recipientes
correspondientes. *
3. Aislamiento de contacto: cuando el caso lo amerite se necesita una vigilancia
durante las primeras 48 a 72 horas.”
4. Disminuir los dias de ventilacion mecanica: probar tolerancia al destete cuando el
paciente presente mejoria clinica.*
5. Diminuir los dias de catéteres: evaluar la necesidad de la utilizacion de catéteres
tanto arteriales, venosos y uretrales.*
6. Técnicas de asepsia: utilizando las soluciones desinfectantes necesarias y

. iqe , 4
adecuadas para cada uno de los instrumentos que se utilizan en el area.

PATOGENOS MAS COMUNES CON RESISTENCIA A

ANTIBITICOS

EL AGENTE MICROBIANO

La severidad de una infeccion depende, en parte, de las caracteristicas de los
microorganismos, la resistencia a los antimicrobianos, la virulencia intrinseca y la cantidad
de material infeccioso. ’
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Una gran cantidad de bacterias, virus, hongos y parasitos diferentes pueden causar

infecciones nosocomiales. Se presume que la forma de contaminacién mas comun sigue lo

que se conoce como cadena de epidemioldgica de la infeccion nosocomial. (Figura 2)

Las infecciones pueden ser causadas por:

Un microorganismo contraido de otra persona en el hospital (infeccion cruzada)

La propia flora del paciente (infeccion endogena). ’

La infeccion por algunos microorganismos puede ser transmitida por un objeto
inanimado u otro foco no humano de infeccion (infeccion ambiental), llamadas

, . 2
fomites”.

Antes de la introduccion de las practicas basicas de higiene y de los antibidticos, las

infecciones nosocomiales, en su mayoria, se debian a agentes patdgenos de origen externo

o eran causadas por microorganismos externos a la microbiota normal de los pacientes.

Hoy en dia, casi todas las infecciones nosocomiales son causadas por microorganismos

comunes en la poblacioén en general, que es inmune o que sufre una enfermedad mas débil

que la causada a los pacientes hospitalizados.

Dentro de los organismos nosocomiales, los méas comunes son los siguientes:

21,25,28

7,14, 17

Staphylococcus aureus: frecuentemente resistente a los antibioticos, una de las
primeras bacterias que desarrollo resistencia a la penicilina. En 1961 desarrollo
resistencia a la meticilina y ya para 1999 se detectaron cepas resistentes a la
penicilina, meticilina, tetraciclina y eritromicina. Para el 2002 se detecto la primera

cepa resistente a la vancomicina en los Estados Unidos.

Streptococcus: la resistencia a macrélidos ha sido detectada en algunas cepas de S.
piogenes, la cepa de S. pneumoniae ha presentado un aumento en la resistencia de

penicilina y otras beta-lactamasa.
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e [Enterococcus: en 1987 se detectd resistencia a la vancomicina y para 1990

resistencia a los linezolidos.

o Pseudomonas aeruginosa. baja susceptibilidad a los antibioticos por la gran
cantidad de bombas en la membrana junto con genes resistentes a antibidticos,

adquiere ademas resistencia por mutacion genética.

o Clostridium difficile: desde 1989se han reportado cepas resistentes a clindamicina,

para 2005 ya se han obtenido cepas resistentes a las fluroquinolonas.

o Salmonella: descubierta en 1970 es, en algunos casos, resistente a

aproximadamente nueve tipos de antibioticos.

o [F. coli: la cepa de E. coli es resistente a 5 tipos de fluroquinolonas, desde 1983 se
han visto cepas resistentes a la penicilina, de la carne contaminada con E. coli mas

del 80% presenta resistencia a uno o mas tratamientos antibioticos.

o Acinetobacter baumannii: uno de los organismos mas resistentes conocidos,

algunas cepas son resistentes a todas las drogas probadas. **

RESISTENCIA BACTERIANA

Los antibioticos son el arma principal para combatir las infecciones. Su empleo iniciado
hace alrededor de 1897 afios provocod una drastica mejoria en el prondstico de las
infecciones bacterianas, pero también aumenté la capacidad de sobrevida de las bacterias
frente a estos agentes, originando este problema. Un mecanismo evolutivo darwiniano
explica en parte esta situacion, pero ademas muchas bacterias poseen resistencia genética a
diversas sustancias naturales o sintéticas con accion antibacteriana aun sin haber sido

. . . . 7.8
expuestas a las mismas por mecanismos de transferencia horizontal de genes (THG).
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La utilizacion de estos antibacterianos, muchas veces indiscriminado, trae aparejada la
seleccion de mutantes resistentes, como en el caso de Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter spp., Enterobacter spp., y el surgimiento de patdogenos emergentes con
resistencia intrinseca a la mayoria de los antibacterianos de uso clinico. La incidencia de
las diferentes especies, asi como el perfil de resistencia a los antibidticos de mayor uso, es
un fendémeno con caracteristicas propias tanto a nivel nacional como en cada centro
asistencial en particular, por lo que es indispensable la vigilancia de la evolucion de la
resistencia en los microorganismos aislados de las UCL. ' '>2!

Por medio de seleccion e THG de elementos de resistencia genéticos, los antibioticos
promueven el surgimiento de cepas de bacterias multiresistentes, se reduce la proliferacién
de microorganismos en la flora humana normal sensibles al medicamento administrado,
pero las cepas resistentes persisten y pueden llegar a ser endémicas en el hospital.

El uso generalizado de antimicrobianos para tratamiento o profilaxis es el principal factor
determinante de resistencia. En algunos casos, dichos productos son menos eficaces por
causa de resistencia. Cuanto mayor sea el uso de un agente antimicrobiano, es mas facil
que a la larga surjan bacterias resistentes a ese producto, que pueden propagarse en el
establecimiento de atencion de salud. >**?

Hoy en dia, muchas cepas de neumococos, Staphylococcus, Enterococcus y bacilos de la
tuberculosis son resistentes a la mayor parte o la totalidad de los antimicrobianos que
alguna vez fueron eficaces para combatirlas. En los Estados Unidos, un informe de 1999
sobre la resistencia de antibidticos reportd un aumento de 24.7% en FEnterococcus
resistente a vancomicina, 53.5% en Staphylococcus aureus (S. aureus) meticilino
resistente (MR), 16.4% en Pseudomonas resistente a imipenem y 23% en Pseudomonas

resistente a fluroquinolonas, 10.4% en Klebsiella resistente a cefalosporinas de tercera

generacion y 3.9% en Escherichia coli (L. coli) a cefalosporinas de tercera generacion.
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Mecanismos de resistencia bacteriana
7,8,10

Puede ser el resultado de uno de los tres mecanismos de la THG (Figura 3):

e Transformacion: alteracidn por la introduccidn y expresion de un material genético

ajeno a la bacteria desde el entorno.

e Transduccion: traspaso del material genético de una bacteria a otra por medio de un

bacteriofago (virus bacteriano).

e Conjugacion: transferencia de material genético por medio de contacto entre dos

células.

Existen ademas tres mecanismos de transferencia de genes que permiten desarrollar una

. . .. . . 7,14,15,19
resistencia antimicrobiana por parte de las bacterias: ~ "

1. Genes especificos:

e Inactivacion o modificaron de la droga, generalmente por via enzimatica
e Reduccién de la acumulacion de la droga al reducir la permeabilidad o

aumentar la salida por medio de bombas

2. Mutaciones enzimaticas:
e Alteracion del sitio de unidn del antibidtico
3. Estado fisiologico bacteriano

e Alteracion de la via metabdlica
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OBJETIVO GENERAL

e Caracterizar la resistencia bacteriana de los organismos nosocomiales la unidad de

terapia intensiva del hospital Carlos Andrade Marin

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los organismos nosocomiales mas comunes

e Identificar la variacion de incidencia de afio a afio de los organismos mas comunes

en la UCI
e Caracterizar la prevalencia de multiresistencia en la UCI
e Comparar los resultados obtenidos con aquellos encontrados mundialmente

e Sugerir un programa de rotacion de antibioticos de acuerdo a los datos obtenidos de

WHONET
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METODOLOGIA

Se analiz6 la base de datos proporcionada por el Dr. Paulo Freire, la misma que contiene la
informacion de los cultivos realizados en la unidad de cuidados intensivos del hospital
Carlos Andrade Marin durante el periodo de julio del 2007 a junio del 2010. Los cultivos
fueron tomados a los pacientes ingresados en UCI. Las muestras fueron tomadas de
acuerdo al posible foco de infeccidn, la clinica que ha presentado el paciente y la evolucion
de su estado de salud en la unidad. No se hizo distincion de género o de edad para la toma
de muestra. Se correlacion6 los datos obtenidos con la informacion de WHONET del afio
2010 en donde se encuentra la resistencia antibiotica de los organismos en el area de UCI
del hospital.
Se identifico aquellas infecciones relacionadas de forma directa con factores de riesgo
conocidos y/o que se asocian con mayor morbilidad y mortalidad entre los pacientes
criticos. Se tomo en cuenta pacientes con las siguientes condiciones:

e Infecciones relacionadas con ventilacién mecénica

e Infecciones urinarias relacionadas con sonda uretral

e Bacteriemias primarias y aquellas relacionadas con catéteres vasculares

e Bacteriemias secundarias

e Contaminacion externa
Los criterios utilizados para definir estas infecciones fueron los publicados por el CDC. Se
ha definido la bacteriemia primaria como la presencia de cultivos positivos en sangre sin
foco primario de infeccion. Las bacteriemias relacionadas con catéteres vasculares se han

incluido en este informe con las bacteriemias primarias.
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MEDIDAS DE FRECUENCIA

Se utilizé como indicador de frecuencia las tasas de incidencias y de densidad de
incidencia de cada una de las infecciones controladas.

e La tasa de incidencia: expresada en porcentaje, incluye en el numerador el
numero absoluto de la infeccion analizada y en el denominador el nimero total de
pacientes de riesgo:

a) El nimero total de pacientes incluidos en el estudio.
b) El numero total de pacientes con el factor de riesgo relacionado con la

infeccion.

ANALISIS POR ORIGEN DE LA MUESTRA

La base de datos cuenta con la informacion de sitio de obtencion de la muestra y esta se
correlacionaré con los resultados de frecuencia de los organismos.
Para el analisis de la resistencia antibidtica por parte de las bacterias se tomo Gnicamente

los datos del afio 2010 encontrados en el WHONET.

ANALISIS ESTADISTICO

Los analisis estadisticos se han desarrollado con los siguientes programas:
e Base de datos y analisis de datos estadisticos en SPSS

e Graficos y tablas en Epilnfo y Microsoft Excel 2003
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RESULTADOS

La frecuencia de infecciones nosocomiales que se encontro es de el 4.3% (43 pacientes por
cada 1000) en el area de terapia intensiva del hospital Carlos Andrade Marin. Durante los
cuatro afios se tomaron un total de 4772 cultivos (Tabla 2) donde se observo que en el afio
2009 se obtuvo mas muestras que en los otros afios reportados. De estas muestras, 2159
cultivos resultaron positivas se mientras que el restante arroj6 muestras sin desarrollo
(Tabla 4).

Los bacilos gram negativos abarcan casi el 50% de patdgenos encontrados en los cultivos
en donde se observo que la Pseudomona aeruginosa fue el mas comun con casi el 23% del
total de la muestra. Asi mismo, fue aislada solamente una muestra de alga la misma que
correspondio a la Prototheca spp (Tabla 7).

Los microorganismos mas frecuentes (Tabla 6), fueron Candida albicans y Pseudomona
aeruginosa con un 11.10% del total de la muestra. La distribucion de estos
microorganismos de acuerdo a la muestra clinica se observa en la tabla 8. La muestra de
donde se obtuvo mas cultivos fue la traquea con un 37.3%, seguido de sangre con un
33.6% (Grafico 1).

Se observa también que la distribucion en el tiempo de algunos microorganismos es
variable, por ejemplo Serratia donde solamente se reportd cultivos en el 2009 y en los
reportes de K. pneumoniae productora de BLEE donde se observo un aumento paulatino
desde el 2008 hasta el 2010 (Tabla 5). En el grafico 2 se muestra la variacion porcentual de
los microorganismos mas comunes en los cuatro afios que se a realizado el estudio.

En la distribucion de los microorganismos de acuerdo al género (Tabla 3), se observo que
las muestras en los que los cultivos que arrojaron resultados negativos no presentaron un

peso significativo dentro del porcentaje total de muestras. En la tabla 9 y 10 y en el grafico
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3 se presenta los microorganismos mas comunes estratificados por género, se observo que
unicamente la Candida albicans presenta una variacion significativa entre los dos géneros.

Finalmente en la tabla 11 se apreciar las resistencias de los microorganismos a los
diferentes antimicrobianos utilizados en el area de terapia intensiva para el afio 2010 de

acuerdo a los datos del WHONET.
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ANALISIS Y DISCUSION

Las frecuencia de infecciones nosocomiales es mayor que la presentada en Espaiia (0.9%)
y comparable con las encontradas en Peru (3.8%)>, Colombia (3.5%)** y Nicaragua
(4.8)'°. Los datos analizados demuestran que el afio donde mas cultivos se realizaron fue
en el 2009 con un total de 2024 muestras de cultivos de pacientes, lo que corresponde al
42.4% de toda la muestra. La base de datos muestra que en el 2008 solo se analizo 333
muestras con un 7% del total de la muestra. Una vez estratificados por afio, se puede
observar que el Acinetobacer spp, el Streptococcus B hemolitico, la Prothoteca spp y la
Serratia no se encuentran en cultivos del afio 2010. Se puede también apreciar un
incremento progresivo desde el afio 2009 de la Stenotrophomona maltophilia sin existir
cultivos positivos posteriores. Se observd un incremento individual de todos los
microorganismos en el afio 2009 frente al resto de afios, esto puede atribuirse al
considerable nimero de cultivos obtenidos en el afio de 2009.

Luego de ser analizada la base de datos, se escogid aquellas muestras que sobrepasaron el
6% del total de la muestra, donde se encontré seis microorganismos que cumplen esta
caracteristica, los mismos que abarcaron mas del 50% de la muestra total. Cabe mencionar
que dentro de estas muestras se encontré dos organismos que ya presentaron resistencia a
antibioticos (S. aureus meticilino resistente y S. epidermidis meticilino resistente).

De la muestra total, se observd que los bacilos gram negativos fueron los mas comunes
(50%), le sigue los cocos gram positivos (35.6%) y los hongos (13.2%). Se observo
también un alga con un porcentaje de 0.2%, la cual corresponde al Profotheca spp con
solamente cuatro casos, encontrandose 2 casos en traquea, uno en sangre y otro en orina.
Dado el bajo porcentaje de muestras obtenidas por retrocultivo, este dato serd incluido

dentro de la categoria “Otros”.
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La tabla 8 mostré que la mayoria de los microorganismos que fueron encontrados en los
cultivos de traquea donde se demostrd que los dos principales la Pseudomona aeruginosa y
la Klebsiella pneumoniae. El cultivo de sangre mas comun fue el Staphylococcus
epidermidis lo cual sugiere una contaminacion externa como posible causa del cultivo
positivo. Se evidenci6 la presencia del hongo Candida albicans en sangre, el mismo que se
asocia con una alta tasa de morbimortalidad. No se evidencid la presencia de
Staphylococcus aureus en cultivos de orina y solamente uno de Pseudomona aeruginosa el
cual fue asociado a la utilizacidén de un catéter. La misma tabla muestra que, en orina, el
microorganismo mas comun fue la C. albicans con un 32%; y en traquea fue K
pneumoniae con mas del 60%.

Se analizo un total de 4772 pacientes de los cuales el 68.5% de estos son del género
masculino y 31.5% del género femenino, al analizar Gnicamente los datos positivos se
redujo la muestra a 2159 cultivos con un 68.4% para hombres y 31.6% para mujeres. En
hombres el microorganismo obtenido del cultivo de traquea mas comun fue la P.
aeruginosa con un 79.5% de casos. En orina se mantuvo la C. albicans como organismo
mas frecuente asi como el S. epidermidis se mantuvo como mas comun en sangre.

Cuando se realizé la comparacidén de los microorganismos aislados entres ambos géneros
se observo que, con excepcion de la C. albicans y la P. aeruginosa, la mayoria de
microorganismos presenta un mayor porcentaje en el género masculino. Se pudo asociar el
alto porcentaje de casos para C. albicans con lo casos anteriormente analizados del
porcentaje de muestras en orina si se considera a la anatomia femenina como causa
probable de la contaminacion por este microorganismos. No se pudo evidenciar una
diferencia significativa entre los otros cultivos ya que no variaron mas del 2%.

Para el Acinetobacter baumannii se observo una resistencia de mas del 50% a cuatro de los

el e, . o, . . 14
grupos de antibioticos usados en la UTI convirtiéndolo en un organismo pan-resistente.

© LeMarie, Alvaro. Se autoriza la reproduccion total o parcial citando al autor. 2011



20

No se han reportado casos de resistencia al colistin mientras que Espafia reportdé una

resistencia del 3,51%. "

Otros datos en Espafia revelaron que existe un 85,6% de
resistencia al imipemen y un 82,8% de resistencia a las aminopenicilinas combinadas con
inhibidores de las beta-lactamasas’, lo cual mostré una resistencia mayor que la detectada
en este hospital. Pert report6 una cifra de 1,3% de sensibilidad frente al imipenem, la cual
es menor frente a la que se encontrd en el estudio™. Venezuela por otra parte reportd un
aumento desde el 0% de resistencia en el 2004 a 36% de resistencia en el 2006 '°.

En la tabla 11 se observa que la oxacilina es el unico antibiotico analizado para el S.
aureus. Este mostro una resistencia de mas del 50% para el mismo. No hay reportes de
resistencia a la vancomicina dentro de esta unidad. Comparados con los datos a nivel
mundial, la resistencia es significativamente mayor que en otras partes del mundo. Espafia

reportd una resistencia del 37% °, Venezuela de 2,5% °, Colombia de 26% **, solamente

,
Peru reportd una resistencia mayor frente a la oxacilina comparada con este estudio al ser
de mas del 90% **.

La Pseudomona aeruginosa presentd una resistencia de mas del 50% a tres de los
antibidticos con los cuales se trata en la UTI del HCAM (Tabla 11). No presento
resistencia a los aminoglucosidos y a las aminopenicilinas cuando estas actian junto con
los inhibidores de las beta-lactamasas. Al comparar con las estadisticas mundiales, la P.
aeruginosa presentd menor resistencia frente a las aminopenicilinas combinadas con
inhibidores de las beta-lactamasas, y mayor resistencia para las quinolonas frente a los
estudios encontrados en Espafia, la resisitencia repostada fue casi igual para los
carbapenemicos como el imipenem.™ '%*>2*

La Klebsiella pneumoniae en la tabla 11 presento resistencia a las quinolonas y a la

penicilina en mas del 50% de los casos. No existe reporte de prevalencia de productores de

carbapemasa, sin embargo, ya existen mas del 20% de casos reportados de cepas
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productoras de BLEE. Los datos del WHONET reportaron una sensibilidad para la K.
pneunomiae del 78,8% frente a los carbapenemicos, lo cual fue considerablemente menor
si se compara con el 00%" y 1.2% de resistencia encontrados en Venezuela y Pert
respectivamente.

La Candida albicans mostré una baja resistencia al fluconazo. Los datos para C. albicans
en el estudio realizado en Espafia mostraron una resistencia de 5,88%" la cual se aproxima
a 8% encontrada en este estudio.

Si bien es cierto, la Stenotrophomona maltophilia no se encuentra dentro de los organismos
mas comunes que se encontraron en el area de la UTIL, esta es considerada uno de los
organismos nosocomiales que se evaluaron dentro del WHONET que se muestran en la
tabla 11. Se evidencid una baja resistencia al trimetropin-sulfametoxazol (TMP/SMX) y
una resistencia de mas del 25% para las aminopenicilinas. Asi mismo, los datos de la S.
maltophilia reportan una resistencia de 12.12%" para el trimetroprim-sulfametoxazol frente
al 2% que se ha encontrado en este estudio.

La Escherichia coli no se tomo en cuenta dentro de los 6 patogenos mas comunes a pesar
de presentar un alto indice dentro de la muestra. En la tabla 11 se observa que existe una
resistencia de por lo menos el 33% para los carbapenemicos. Se observd que esta
resistencia es mayor que los otros estudios encontrados en Espafia con 0.93% °, 0,87 %
para Venezuela'® y 2% para Colombia®*. Al igual que la K. pneumoniae, no se reportan
casos de carbapemasas, sin embargo, ya se reportan diez casos en el 2009 de cepas
productoras de BLEE también se observo que la £. coli presentd una resistencia del 78%
para quinolonas en este estudio, lo cual es considerablemente mayor frente a datos de
Espafia’ (36.9%), Colombia®* (25%) y Venezuela' (26%).

Para el analisis de Enterococcus se considerd al Enterococcus faecium y al Enterococcus

feacalis. Se observd que existe una gran sensibilidad a la vancomicina por lo que se
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prefiere este antibidtico para su tratamiento en la tabla 11 Finalmente, el grupo de los
Enterococcus reportd una resistencia de apenas el 0,8%, mientras dicha resistencia es

;23 e ~ 5
mayor en Peri™ con el 37% y menor en relacion a Espafia con el 0,5%".

© LeMarie, Alvaro. Se autoriza la reproduccion total o parcial citando al autor. 2011



23

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Al comparar los datos obtenidos de la resistencia antibidtica se observd que son
comparables con los datos de paises latinoamericanos como Colombia y Pert, mientras
que se son mayores a los reportados en Espafia. Existen variaciones que pudieron crear una
mayor resistencia por parte de los microorganismos estudiados dadas las condiciones
dentro del hospital y del manejo de los pacientes, lavado de manos y cuidados generales
para prevenir las contaminaciones y propagacion de los organismos nosocomiales.

La prevencion del desarrollo de organismos nosocomiales estd intimamente ligada al
desarrollo de la resistencia antibiotica. Si bien existen protocolos de manejo para la
disminucion de contaminacidén por catéteres y por ventilacion mecanica (Anexo B y C
respectivamente), estos deberian ser reevaluados con el fin de crear protocolos ya
establecidos para el manejo de los pacientes, manejo de fomites y desecho de los mismos.
Se deberia estudiar la posibilidad de realizar una rotacién antibiotica para evitar el
desarrollo de organismos multiresistentes y la aparicion de organismos resistentes a la
vancomicina y a otros antibidticos de amplio espectro y de nueva generacion. Esta deberia
ser evaluada por el personal del area de la UTI para un mejor control de los pacientes

Para mejorar el estudio realizado, se sugiere la realizacion de una base de datos maés
amplia, la cual incluya datos como la estadia intrahospitalaria y/o prolongacion de la
misma por causas infecciosas, procedimientos quirurgicos realizados y/o causa de ingreso
a la UTI, muerte del paciente en la UTI, datos comparativos frente a otras areas del
hospital, protocolo del uso de antibidticos para tratamiento del paciente, intubacion del

paciente y tiempo de la misma.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1: Reservorio humano y vias de transmision de agentes infecciosos.

| Reservorio Humano y Transmisiéon de Agentes Infecciosos

Reservorio

Via de
Transmision

Agente Infeccioso

Sangre

Sangre,
pinchazo, con
agujas, otros
equipos
contaminados

Virus Hepatitis By C, VIH,
S. aureus, S. epidermidis

Tejido

Drenaje de herida
0 incision
quirdrgica

S. aureus, E. coli, Profeus
Spp

Tracto
Respiratorio

Gotitas de Flugge
de las vias
respiratorias, tos,
estornudos

Virus Influenza, Kiebsiella
spp, S. aureus

Tracto
Gastrointestinal

Vomitos, heces,
bilis, saliva

Virus Hepatitis A, Shigella
spp, Salmonella spp

Tracto Urinario

Orina

E. coli, Enterococcus,
Pseudomonas aeruginosa

Tracto
Reproductivo y
Genitales

Orina y semen

Neisseria gonorrhoeae,
Treponema pallidum,
Virus Herpes simplex tipo
2, Virus Hepatitis B
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Figura 1: Cadena epidemioldgica de la infeccion nosocomial

Microorganismo

Hospedador

Reservorio y fuente:
Personas y fomites

Dispositivos invasivos
Personal del hospital
Infusiones intravenosas

Yy

4

Yy

4

Pacientes susceptibles:
Inmunosuprimidos
Procedimientos invasivos
Estado de salud previo

PUNTOS DE INTERVENCION PARA COMBATIR LA INFECCION NOSOCOMIAL
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Figura 2: Mecanismos de resistencia bacteriana
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Tabla 2: Numero de pacientes estratificados por afio.

‘ Aiio H Frecuencia H Porcentaje ‘
| 2007 | 1348 | 282% |
| 2008 | 333 | 70% |
| 2009 | 2024 | 424% |
| 2010 | 1067 | 224% |
| Total | 4772 | 100,0% |
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Tabla 3: Distribucion de muestras de acuerdo al género del paciente. Los datos en gris

representan el analisis inicamente con los datos positivos.

‘ Género H Frecuencia H Porcentaje ‘
[Femenino | 1505 | 683 | 315% | 316% |
Masculino || 3267 | 1476 | 685% | 684% |
Total | 4772 | 2159 || 1000% | 100,0% |
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Tabla 4: Microorganismos aislados en todos cultivos.

‘ Especies H Frecuencia H Porcentaje ‘
L‘lcinetobacter baumannii H 208 H 4.4% ‘
L‘lcinetobacter spp H 63 H 1.3% ‘
‘Candida albicans H 239 H 5,0% ‘
‘Candida no albicans H 47 H 1,0% ‘
‘Citrobacter freundi H 12 H 0,3% ‘
‘Enterobacter cloacae H 35 H 0,7% ‘
‘Enterobacter spp H 20 H 0,4% ‘
‘Enterococcus faecium H 25 H 0,5% ‘
‘Enterococcus feacalis H 18 H 0,4% ‘
E. coli [ 163 H 3,4% |
‘E. coli productora de BLEE H 10 H 0,2% ‘
‘Haemophylus influenzae H 7 H 0,1% ‘
‘K. pneumoniae H 193 H 4,0% ‘
‘K. pneumoniae productora de BLEE H 46 H 1,0% ‘
‘Klebsiella oxytoca H 30 H 0,6% ‘
‘Morganella morganii H 5 H 0,1% ‘
‘Neisseria spp H 34 H 0,7% ‘
V’roteus mirabilis H 14 H 0,3% ‘
V’rototheca spp H 4 H 0,1% ‘
V’seudomona aeruginosa H 239 H 5,0% ‘
‘Serratia H 1 H 0,0% ‘
‘Sin desarrollo H 2613 H 54.8% ‘
‘S. aureus coagulasa (1) H 130 H 2,7% ‘
‘S. aureus coagulasa (+) MR H 137 H 2,9% ‘
‘S. epidermidis coagulasa (-) H 135 H 2,8% ‘
‘S. epidermidis coagulasa (-) MR H 230 H 4.8% ‘
‘Stenotrophomona maltophilia H 21 H 0,4% ‘
‘Streptococcus B hemolitico H 7 H 0,1% ‘
‘Streptococcus viridans H 86 H 1.8% ‘
| Total| 4772 | 100,0% |
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Tabla 5: Frecuencia de microorganismos estratificado por afio.

30

Especic | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 |TOTAL

N[ %[NJ%[N]%|N| % | |

Acinetobacter baumannii | 9 143] 9 [43131]63,0] 359 284 | 208 |
Acinetobacter spp 1381603 14 [222) 11 [175] 0 | 00 | 63 |
Candida albicans | 62 1259 13 |54 121] 50,6 43 | 18,0 | 239 |
Candida no albicans |6 1128 3 |64 25]532] 13 27,7 | 47 |
Citrobacter freundi |7 ]583] 0 Joo 2 [167] 3| 250 | 12 |
Enterobacter cloacae |5 143 0 Joo| 27771 3 | 86 | 35 |
Enterobacter spp | 3 J150] 4 200 11550 2 | 100 | 20 |
Enterococcus aecium |11 4400 1 |40 11440 2 | 80 | 25 |
Enterococcus feacalis |1 ]56] 4 [222) 9 [500] 4| 222 | 18 |
Escherichia coli |59 1362 16 | 9.8 49 [30,1] 39 | 239 | 163 |
E. coli productora de BLEE | 0 ]00] 0 o0l 10]1000 0| 00 | 10 |
Haemophilus influenzae |2 ]286] 0 o0 2 [286] 3| 429 7 |
K. pneumoniae | 91 472 22 11,4 56 [ 29,0 24 | 124 | 193 |
K. pneumoniae productorade BLEE | 0 ]0,0] 1 |22 18 [39.1] 27| 587 | 46 |
Klebsiella oxytoca 1220733 1 33 5 167 2| 67 | 30 |
Morganella morganii |1 ]200] 0 Jo0] 3 ]600] 1| 200 5 |
Neisseria spp 1210618 2 |59 3 ]88 8 235 | 34 |
Proteus mirabilis |3 214 0 Joo| 9 643 2| 143 | 14 |
Prototheca spp |1 250 3 750 0 o0 0o 00 | 4 |
Pseudomona aeruginosa 1121506 22 [ 9.2 69 [ 28,9] 27 | 11,3 | 239 |
Serratia | 0 00| 0 oo/ 1 ]1000 0 00 | 1 |
S. aureus coagulasa (+) 133 [25.4] 7 |54 66 |508] 24| 18,55 | 130 |
S. aureus coagulasa (+) MR | 5238,0] 14 [10,2] 40 [29.2] 31 | 22,6 | 137 |
S. epidermidis coagulasa (-) | 44 1326 8 595137832 237 | 135 |
S. epidermidis coagulasa (-) MR | 47 204 3 |1,3]107]46,5] 73 | 31,7 | 230 |
Stenotrophomona maltophilia Lo ]oo] o oo 9 49]12] 571 21 |
Streptococcus B hemolitico | 4 570 0 Joo| 3 [429] 0 00 | 7 |
Streptococcus viridans 1261302 5 582529130 349 | 86 |
| TOTAL| 669 | 152 | 874 | 464 | 2159 |
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Tabla 6: Frecuencia de los agentes mas comunes en terapia intensiva.

‘ Agente H Frecuencia H Porcentaje ‘
Lﬁlcinetobacter baumannii H 208 H 9,60% ‘
‘Candida albicans H 239 H 11,10% ‘
‘Klebsiella pneumoniae H 193 H 8,90% ‘
‘Pseudomona aeruginosa H 239 H 11,10% ‘
‘S. aureus coagulasa (+) MR H 137 H 6,30% ‘
‘S. epidermidis coagulasa (-) MR H 230 H 10,70% ‘
Total | 1246 | 57,70% |
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Tabla 7: Frecuencia de clasificacion de microorganismos.

‘Clasiﬁcaci()n H Frecuencia H Porcentaje ‘
Alga | 4 [ 0,2% |
‘Bacilo gram negativo H 1067 H 49.4% ‘
‘Coco gram positivo H 768 H 35,6% ‘
‘Diplococo gram negativo H 34 H 1,6% ‘
Hongo | 286 [ 132% |
Total H 2159 | 100,0% |
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Grafico 1: Distribucion porcentual de los cultivos por origen de muestra.
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Tabla 8: Prevalencia de los microorganismos mas comunes de acuerdo al origen del

cultivo.

‘ Agente H Catéter H Orina H Otros H Sangre H Traquea H TOTAL‘
Lﬁlcinetobacter baumannii H 21 H 6 H 28 H 29 H 124 H 208 ‘
Candida albicans 17 | es | 17 | 51 | 89 | 239 |
‘Klebsiella pneumoniae H 6 H 20 H 14 H 17 H 136 H 193 ‘
‘Pseudomona aeruginosa H 14 H 1 H 27 H 20 H 177 H 239 ‘
S. aureus coagulasa (HMR | 11 | o | 16 | 37 | 73 | 137 |
‘S. epidermidis coagulasa (-) MRH 31 H 2 H 18 H 137 H 42 H 230 ‘
| TOTAL| 100 | 94 | 120 | 291 | 641 | 1246 |
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Grafico 2: Frecuencia de los agentes mas comunes estratificados por afio.
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Tabla 9 y 10: Frecuencia de los agentes mas comunes de acuerdo a la toma de cultivo y

estratificados por género.

Tabla 9: Género: Femenino

Agente H Catéter H Orina H Otros H Sangre H Traquea ‘
Lﬁlcinetobacter baumannii H 10,5% H 0,0% H 14,1%H 12,3% H 63,2% ‘
Candida albicans | 9,0% [32,0%] 9,0% | 19,0% | 31,0% |
‘Klebsiellapneumoniae H 2,0% H 13,7% H 9,8% H 7,8% H 66,7% ‘
‘Pseudomona aeruginosa H 9,0% H 1,3% H 16,7%H 8% H 62,8% ‘
‘S. aureus coagulasa (+) MR H 21,6% H 0,0% H lO,S%H 24.3% H 43,2% ‘
‘S. epidermidis coagulasa (-) MR H 10,0% H 0,0% H 8,6% H 71,4% H 10,0% ‘

Tabla 10: Género: Masculino.

Agente H CatéterH Orina H Otros H Sangre H Traquea ‘
Lﬁlcinetobacter baumannii H 9,9% H 4,0% Hl3,2%H 14,6% H 58,3% ‘
Candida albicans | 5,8% [23,7%) 5,8% | 23,0% | 41,7% |
‘Klebsiellapneumoniae H 3,5% H 9,2% H 6,3% H 9,2% H 71,8% ‘
‘Pseudomona aeruginosa H 4,3% H 0,0% H 8,7% H 7,5% H 79,5% ‘
‘S. aureus coagulasa (+) MR H 3,0% H 0,0% H 12,0%H 28,0% H 57,0% ‘
‘S. epidermidis coagulasa (-) MR H 15,0% H 1,3% H 7.6% H 54,4% H 21,9% ‘
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Grafico 3: Porcentaje de los agentes mas comunes estratificados por el género del

paciente.
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Tabla 11: Resistencia antimicrobiana de los organismos reportados en el WHONET.

Acinetobacter baumannii

K. pneumoniae

Resistencia Resistencia
Quinolonas 86% Carbapenemicos 21,2%
Carbapenemicos 87% Penicilina 67%
Aminoglucosidos 43% Quinolonas 60%
Cefalosporinas 97%
Colistin 0% C. albicans
gimnopemcﬂmas + inhibidores S0, Resistencia
Fl 1 8%
Tetraciclinas 10% — =
E. maltofil
S. aureus maltofila
. . Resistencia
Resistencia
. Trimetropin sulfametoxazol 2%
Oxacilina 51%
Aminopenicilinas 24%
P. aureginosa
. . E. coli
Resistencia - -
Aminopenicilinas + inhibidores Resistencia
BL 22% Carbapenemicos 33%
Quinolonas 83% Cefalosporinas 65%
Carbapenemicos 67% Quinolonas 78%
Aminoglucosidos 37%
Cefalosporinas antipseudomonicas 67% Enterococco spp
Resistencia
Vancomicina 0,8%
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ANEXO A: Griaficos porcentuales de resistencia y sensibilidad de los organismos

analizados en la tabla 11.

Anexo 1.1: Resistencia y prevalencia del Acinetobacter baumannii a los antibioticos

reportados en el WHONET.

A. baumannii

Tetraciclinas

Aminopenicilinas +
inhibidores BL

Colistin

Cefalosporinas

Aminoglucosidos

Carbapenemicos

Quinolonas

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje O Sensibilidad m Resistencia
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Anexo 1.2: Resistencia y prevalencia del Staphylococcus aureus a los antibioticos

reportados en el WHONET.

S.aureus

Oxacilina

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje O Sensibilidad @ Resistencia
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Anexo 1.3: Resistencia y prevalencia del Pseudomona aeruginosa a los antibioticos

reportados en el WHONET.

P. aureginosa @ Sensibilidad m Resistencia

Cefalosporinas
antipseudomonicas

Aminoglucosidos

Carbapenemicos

Quinolonas

Aminopenicilinas +
inhibidores BL

1 T T T T T T T T T 1
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Anexo 1.4: Resistencia y prevalencia de la Klebsiella pneunomiae a los antibioticos

reportados en el WHONET.

K. pneumoniae @ Sensibilidad m Resistencia

Quinolonas

Penicilina

Carbapenemicos

0,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Porcentaje

© LeMarie, Alvaro. Se autoriza la reproduccion total o parcial citando al autor. 2011



47

Anexo 1.5: Resistencia y prevalencia de la Candida albicans a los antibidticos reportados

en el WHONET.

C. albicans @ Sensibilidad m Resistencia

Fluconazol

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Porcentaje
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Anexo 1.6: Resistencia y prevalencia de la Stenotrophomona maltophilia a los antibioticos

reportados en el WHONET.

S. maltofila

Aminopenicilinas

Trimetropin
sulfametoxazol
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Anexo 1.7: Resistencia y prevalencia de la Escherichia coli a los antibidticos reportados en

el WHONET.

E. coli

Cefalosporinas Quinolonas
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Anexo 1.8: Resistencia y prevalencia de los Enterococcus a los antibidticos reportados en

el WHONET.

Enterococco spp

Vancomicina
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ANEXO B: Protocolo de manejo para la disminucién de la neumonia asociada a
ventilador (UTI-HCAM)

Area de cuidados intensivos-Hospital Carlos Andrade Marin

DECALOGO PARA DISMINUCION DE NEUMONIA ASOCIADA A LA
VENTILACION MECANICA

1. HIGIENE DE MANOS ADECUADA

El cumplimiento adecuado de los protocolos de higiene de manos del personal antes y
después de realizar la manipulacion del ventilador mecanico y de los dispositivos de la via
aérea ha demostrado reducir las infecciones nosocomiales.

Categoria IA
2. UTILICE VENTILACION NO INVASIVA

La Ventilacion No Invasiva debe ser utilizada cuando sea posible de acuerdo a los
protocolos de la unidad.

Categoria IA
3. DESTETE ADECUADO DE LA VENTILACION MECANICA

Reducir al minimo la duracién en ventilacién mecanica invasiva. Realizar evaluaciones
todos los dias para la separacién adecuada del respirador bajo el uso de protocolos de
destete. Evitar extubaciones accidentales y reintubaciones. Procure disminuir la sedacion en
los pacientes, utilizando protocolos de sedacion, con interrupciones diarias de la misma.
Mantener la presion del manguito del tubo endotraqueal al menos en 20 cm H,0.

Categoria IA
4. POSICION SEMISENTADA

Mantener a los pacientes con una elevacion de la cabecera de 30 a 45 grados se asocia con
un menor riesgo de aspiracion. Esta posicion se debe mantener todo el tiempo, incluso en el
transporte de los enfermos.

Categoria [A

1 | Elaboradq por: FTR. Anine Daza- Aprobado por: Comité de infecciones ACI-Mayo2010




Area de cuidados intensivos-Hospital Carlos Andrade Marin

5. ESTERILIZACION O DESINFECCION DE DISPOSITIVOS EN
CONTACTO CON LA MUCOSA DE LA ViA RESPIRATORIA

Limpie a fondo todos los equipos respiratorios éstos deben ser esterilizados o desinfectados
a altas o bajas temperaturas.

Categoria [A

6. PROFILAXIS DE ULCERA GASTRICA

Solo los pacientes que tiene alto riesgo de desarrollar uilcera de estrés (criterios de acuerdo
al protocolo de la unidad) deben usar tratamiento con acido-supresores.

Categoria IA

7. CAMBIO DEL CIRCUITO DE VENTILACI()N‘ MECANICA

La recomendacién de los CDC es realizarlo cuando el circuito se observe demasiado
contaminado con secreciones o cada 30 dias hasta que el paciente sea retirado de la
Ventilacion Mecénica.

Categoria [A

8. USO DEL FILTRO HUMIDIFICADOR

Se ha demostrado una menor incidencia de neumonia con el uso de filtro humidificador
(HME) en comparacién con el empleo de humidificadores térmicos que producen agua
condensada en el circuito de respiracion, con esto se evita la colonizacion bacteriana de la
tuberia.

Categoria 11

9. EDUCACION Y ENTRENAMIENTO A LOS TRABAJADORES DE LA
SALUD

Educar al personal sanitario que atiende a los pacientes sometidos a Ventilacion Mecanica
sobre la neumonia asociada a la ventilacion, los factores de riesgo, pronéstico, morbilidad,
mortalidad. Tener una conducta de vigilancia activa en el cumplimiento adecuado de todas
las medidas de prevencion.

Categoria IA

52
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Area de cuidados intensivos-Hospital Carlos Andrade Marin

10. CUIDADO BUCAL CON SOLUCION ANTISEPTICA

.

Realizar el cuidado oral regular con una solucion antiséptica. En nuestra servicio utilizamos
CLORHEXIDINA al 0.5% . Se usara el protocolo de limpieza bucal de la unidad.

Categoria [A

ANEXO 1

Categoria IA. Categoria IA de recomendacion del Center for Disease Control and
Prevention (CDC). Se apoya en la evidencia cientifica disponible. Significa que "Esta
fuertemente recomendada su implementacion ya que estd fuertemente soportada por
estudios bien disefiados, experimentales, clinicos o epidemioldgicos.

Categoria IB. Fuertemente recomendada para todos los hospitales y aceptada como
efectiva por expertos en el campo y por consenso del HICPAC (por las siglas en inglés
Hospital Infection Control Practices Advisory Committee), basada en evidencia sugestiva y
racional, aun cuando no se han realizado estudios cientificos definitivos.

Categoria II. Sugerida para implementarse en muchos hospitales. Las recomendaciones
pueden ser respaldadas por estudios epidemiolégicos o clinicos, un fuerte razonamiento

tedrico o estudios definitivos aplicables a algunos hospitales.

Sin recomendacion. No existe evidencia ni consenso suficientes

3 | Elaborado por: FTR. Anine Daza- Aprobado por: Comité de infecciones ACI-Mayo2010
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ANEXO C: Protocolo de manejo para la disminucion de bacteremias secundarias a
infecciones relacionadas con catéteres (UTI-HCAM)

o~

Area de cuidados intensivos-Hospital Carlos Andrade Marin

DECALOGO PARA DISMINUCION DE LA INCIDENCIA DE BACTERIEMIAS
SECUNDARIAS A INFECCIONES RELACIONADAS CON CATETERES
VENOSOS CENTRALES

.

1. EDUCACION Y ENTRENAMIENTO DE LLOS TRABAJADORES DE SALUD

Educar a los trabajadores de la salud sobre las indicaciones para el uso de catéteres
intravasculares, procedimientos apropiados para la insercion, mantenimiento y medidas
apropiadas para la prevencion y control de infecciones relacionadas con catéteres
intravasculares. Disefiar programas a tal fin[1-3]

Categoria IA

2. HIGIENE DE MANOS ADECUADA

Esta recomendada una higiene apropiada de las manos antes y después de palpar los
lugares de inserci6n de los catéteres, asi como antes y después de insertar, reemplazar,
utilizar, manipular, reparar o proteger un catéter intravasculares. El uso de guantes no
exime la higiene de las manos.[1-3]

Categoria IA

3. USO DE CLORHEXIDINA EN LA PREPARACION DE LA PIEL

Desinfectar la piel con un antiséptico apropiado antes de la insercion del catéter y
durante los cambios de apésito. La solucion de preferencia es una preparacion de
clorhexidina acuosa al 2% o alcohélica al 0.5%.[1, 3]. Por disponibilidad en la ACI se
usara Iodopovidona 10%.

Categoria IA

4. USO DE MEDIDAS DE BARRERA TOTAL DURANTE LA INSERCION DE
LOS CATETERES VENOSOS CENTRALES

Utilizar una técnica aséptica para insertar CVC. La adopcién de barreras de maxima
esterilidad (gorro, mascarilla, bata estéril, guantes estériles y pafio estéril grande que
cubra al paciente) durante la insercién de CVC reduce sustancialmente la incidencia de
bacteriemia relacionada con CVC. [1-3]

Categoria IA

1 Elaborado por: Fausto Guerrero- Aprobado por: Comité de infecciones ACI-May02010



55

Area de cuidados intensivos-Hospital Carlos Andrade Marin

5. PREFERENCIA DE LA VENA SUBCLAVIA COMO LUGAR DE INSERCION

Se prefiere la subclavia como lugar de insercion, pero deben tenerse en cuenta otros
factores como posibilidad de complicaciones no infecciosas y la habilidad del ~ *
facultativo a la hora de insertar el catéter.[1, 3]

Categoria IA

6. SIEMPRE QUE SEA POSIBLE UTILIZAR UN CVC DE UNA SOLA LUZ.
Se recomienda utilizar el CVC con el menor nimero de limenes posibles para
disminuir la posibilidad de colonizacion e infeccion del mismo. Si se utiliza nutricién
parenteral total, utilizar un lumen exclusivo para esta preparacion.
Categoria IB

7. USO DE CVC IMPREGNADOS CON ANTIBIOTICOS
En base a varios estudios realizados se recomienda el uso de CVC impregnados con
antibioticos solo si las tasas de bacteriemias asociadas al CVC permanecen elevadas
pese a la aplicacion en un 100% de las medidas de prevencion estandar.[1, 3]
Categoria IB

8. RETIRADA DE CVC INNECESARIOS|1, 3]
Categoria IA

9. VIGILAR Y SEGUIR UN PROTOCOLO DE CURACION DE LOS CVC.
Examinar regularmente a través del apdsito el sitio donde esté localizado el catéter en
forma visual o por palpacién, dependiendo de la situacion clinica individual del
paciente. Si los pacientes tienen sensibilidad en el sitio de insercién, fiebre sin una
causa obvia, u otras manifestaciones que sugieren localizacion o bacteriemia, el
aposito debe ser retirado para permitir el examen directo.Use el protocolo de curacién
de CVC de cada institucion.[1-3]

Categoria IB

10. MANEJO HIGIENICO DE LOS CVC.

Reducir al minimo imprescindible la manipulacién de conexiones y limpiar los puntos
de inyeccion del catéter con alcohol isopropilico de 70° antes de acceder con ellos al
sistema venoso.[1-3]

Categoria IA

2 Elaborado por: Fausto Guerrero- Aprobado por: Comité de infecciones ACI-May02010
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ANEXO 1

Categoria IA. Categoria IA de recomendacién del Center for Disease Control and
Prevention (CDC). Se apoya en la evidencia cientifica disponible. Significa que’ "Esta
fuertemente recomendada su implementacién ya que estd fuertemente soportada por
estudios bien disefiados, experimentales, clinicos o epidemioldgicos.

Categoria IB. Fuertemente recomendada para todos los hospitales y aceptada como
efectiva por expertos en el campo y por consenso del HICPAC (por las siglas en inglés
Hospital Infection Control Practices Advisory Committee), basada en evidencia sugestiva y
racional, aun cuando no se han realizado estudios cientificos definitivos.

Categoria II. Sugerida para implementarse en muchos hospitales. Las recomendaciones
pueden ser respaldadas por estudios epidemiolégicos o clinicos, un fuerte razonamiento

tedrico o estudios definitivos aplicables a algunos hospitales.

Sin recomendacién. No existe evidencia ni consenso suficientes
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ANEXO D: Protocolo para la identificacion de bacterias multiresistentes (UTI-HCAM)

—
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HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN-AREA DE CUIDADOS
INTENSIVOS

BACTERIAS MULTIRRESISTENTES

Para efectos de someter a los pacientes en alslamlento de contacto, se
considerara bacterias multirresistentes a las S|gwentes

Staphylococcus aureus resistente a Oxacilina

Enterococcus spp resistente a Vancomicina

Enterobacterias’ productoras de betalactamasas de espectro extendido®

Acinetobacter baumannii " *>° resistente a Imipenem®

Acinetobacter baumannii resistente a 3 o mas de las siguientes clases de
drogas anti-acinetobacter: aminoglucésidos, penicilinas antipseudomonicas,
cefalosporinas, carbapenémicos, quinolonas, colistina, ampicilina/sulbactam y
tetraciclinas®

Stenotrophomonas maltophilia

Burkholderia cepacia

S. pneumoniae resistente a multiples drogas (Penicilina, macrolidos,
quinolonas)

Pseudomonas aeruginosa resistente a 3 o mas de las 7 clases de drogas
antipseudomonicas: penicilinas antipseudomonicas, cefalosporinas,
carbapenémicos, monobactamicos, quinolonas, aminoglucosidos,
polimixinas)*>’

* Enterobacterias incluyen: E. coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca, Enterobacter
spp, Serratia spp, Citrobacter spp, Proteus spp.

** En el caso de Acinetobacter baumannii, la definicién de multirresistencia es muy vanable si
embargo nuestra unidad ha tomado la definicién propuesta por Falagas y colaboradores®.
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ANEXO E: Solicitud escrita para obtener el acceso a la base de datos del Dr. Paulo
Freire y al programa WHONET

Quito, 18 de marzo de 2011

Paulo Freire
Jefe de residentes de la unidad de terapia intensiva

Hospital Carlos Andrade Marin

Para finalizar mis estudios superiores en la Universidad San Francisco de Quito, me
encuentro realizando un estudio, el mismo que entregaré como tesis final. El estudio
tiene como finalidad analizar la prevalencia y la resistencia antimicrobiana de los
organismos nosocomiales en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Carlos
Andrade Marin, para lo cual solicito muy comedidamente se me autorice el uso de la
base de datos del programa WHONET, la cual se encuentra dentro de su estudio sobre

Prevalencia, resistencia y mortalidad del Acinetobacter baumanni.
Agradezco de antemano por su tiempo

Atentamente

Santiago LeMarie

© LeMarie, Alvaro. Se autoriza la reproduccion total o parcial citando al autor. 2011
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ANEXO F: Carta de aprobaciéon para el acceso a la base de datos y al programa
WHONET por parte del Dr. Paulo Freire

Quito, 18 de marzo de 2011

Santiago LeMarie

Estudiante de medicina de la Universidad San Francisco de Quito

Por medio de la presente, de acuerdo al oficio presentado sc autoriza la realizacién de la
presentacion de tesis para obtencion de titulo de medico bajo el tema “Infecciones
nosocomiales en la unidad de terapia intensiva del Hospital Carlos Andrade Marin”
certificando la autorizacién para obtencién de datos del registro clinico que dirige el
Doctor Paulo Freire en el sistema WHONET, encargado de las infecciones

nosocomiales de la unidad de cuidados intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin
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