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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

Introduccion: La resistencia bacteriana a los antimicrobianos se ha convertido en
un grave problema de salud publica mundial, sobre todo si la resistencia abarca
multiples grupos farmacoldgicos; esto ocasiona dificultades para el manejo,
aumenta la morbimortalidad y los costos.

Objetivo: Para obtener informacion, que guie pautas de accion ante esta realidad,
se realizdé un estudio observacional retrospectivo, en una unidad hospitalaria del
pais; donde se describio el perfil bacterioldgico de pacientes con cultivos positivos
para bacterias multidrogoresistentes.

Material y método: Se revisaron 120 muestras de cultivos que cumplian con los
criterios de inclusion y exclusion; segun el disefio metodolégico. La
operacionalizacion de variable se realizo segun los objetivos especificos. El analisis
estadistico, frecuencia y porcentajes, se realizo utilizando el programa estadistico
Epi Info version 7.2.3.1.

Resultados: Se observdo un perfil epidemiolégico-clinico desfavorable y
predisponente a la multidrogoresistencia; siendo el potencial abuso de
antibioticoterapia previa, presente en el 60% de los casos, el factor modificable mas
resaltable. El escenario no quirdrgico predominé y el 86.7% de los aislamientos
fueron gérmenes Gram negativos MDR, encabezado por E. coli BLEE positivo,
seguido de K. pneumoniae MDR y P. Aeruginosa MDR. Entre los Gram se encontro
MRSA. El comportamiento de antiobiograma fue alarmante, limitado a farmacos de
tercera linea (carbapanémicos, polimiximas y glicilciclinas, para Gram negativos
MDR; glicopéptidos y oxazolidinona, para M.R.S.A.), con resistencia a los grupos
farmacolégicos de uso hospitalario convencionales, incluyendo a carbapanémicos.

Conclusion: Se evidencio una situacion epidemiologico-clinica alarmante, en
términos infectologicos, en la unidad hospitalaria estudiada. Obteniéndose datos
especificos y medibles, para establecer medidas concretas en respuesta a dicha
problematica.



OPINION DEL TUTOR

Estamos en la época de la bacteriologia, donde las especies microbianas han
desarrollado mecanismos de adaptacion; para perpetuar la especie. En contraste
con ello la comunidad cientifica ha disminuido notoriamente la atencion en este
tema medular, manifestado por la pobre generacion de nuevas moléculas
antimicrobianas y la inercia institucional en la planificacién y la implementacion de
medidas preventivas; para evitar la progresion de la resistencia antimicrobiana y
mitigar el impacto funesto en la salud de nuestros pacientes. Sumado a ello el
nosocomio es el terreno donde se materializa esta realidad, minando la calidad de

la atencion en salud.

Conocer este problema, dimensionarlo y establecer una conducta racional, ajustada
a nuestras realidades, es prioritario; y el presente estudio da pautas objetivas

encaminadas a dicho fin.

Los autores del mismo abordan locamente el asunto en cuestién, cumpliendo con
los objetivos planteados y obteniendo datos concretos de valor y utilidad asistencial

e institucional.
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.  INTRODUCCION

La infeccion (bacteriana o virica) es la patologia extra hospitalaria mas frecuente, ya
gue supone una de cada tres consultas en pacientes adultos y hasta el 75% en
pediatria. Habitualmente suelen ser de etiologia multiple, benignas, de comienzo

agudo, con manifestaciones locales (1).

Las bacterias pueden definirse como organismos unicelulares que poseen vida libre

y que se reproducen por fision binaria.

La resistencia a los antimicrobianos puso de manifiesto que en el caso de los
antibidticos han dejado de ser una posible preocupacion futura para convertirse en
un problema real que afecta al &mbito extra hospitalario y a hospitales de todo el
mundo y complica en gran medida la capacidad para tratar infecciones comunes.

Segun el informe de la OMS correspondiente a 2014 sobre la vigilancia mundial (2).

Es por este motivo este estudio es de gran interés, por lo cual el objetivo principal
es determinar el Comportamiento epidemiolégico de las infecciones asociadas a la
atencion en salud por bacterias multidrogoresistentes, siendo este un problema que

en la actualidad ha venido en aumento constante.

En Nicaragua, existe evidencia de resistencia a antimicrobianos en los ultimos
quince afios, las bacterias que frecuentemente estan implicadas en infecciones
generan multiples formas de eludir la accidn de los antibioticos, es por eso que surge
la necesidad de buscar nuevas elecciones para un mejor abordaje y de esta forma

disminuir la mortalidad y generar mejores expectativas.

Ademas, este tipo de problemas sugiere un elevado costo econdmico para las
unidades de salud, ya que para un tratamiento adecuado y certero se necesita de
medios diagnosticos (Urocultivos), o que genera mayor gasto econdémico y

desgaste laboral.



En el Hospital Sermesa Masaya, durante el periodo de estudios se presentaron 180
pacientes con cultivos positivos para patégenos multidrogoresistentes, de los cuales
se tomo una muestra de 120 pacientes con aislamiento de gérmenes

multidrogoresistentes, para la seleccion de esta muestra se utiliz6 un muestreo de
tipo no probabilistico a conveniencia, mediante un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo de corte transversal con enfoque cuantitativo, para la recoleccion de
la informacion se utilizd los expediente clinicos digitales (Fleming), registro de
bacteriologia para posterior realizar analisis mediante el programa estadistico Epi -

info.

Dentro de los principales resultados encontramos que los gérmenes mas
frecuentemente aislados en los cinco tipos de muestras, que fueron sujetas a
analisis microbioldgico, se ubican en el grupo de los Gram negativos (86.7%); entre
estos E. coli ocupa el primer lugar, seguido de Klebisella pneumoniae y
Pseudomonas aeuriginosas. Los gérmenes gram positivos fueron predominantes en
hemocultivos periféricos Staphylococcus aureus. La mayoria de los gérmenes

aislados en este estudio fueron BLEE positivo.

En conclusion, se observd también que el perfil microbiol6gico expuesto en esta
investigacion es similar al de la situacidn epidemiolégica de otros paises
latinoamericanos y nacionales evidenciando una situacién epidemioldgico-clinica

alarmante, en términos infectologicos.



[I.  ANTECEDENTES

Jorge Alberto Paz realizo un estudio con el objetivo de describir el perfil clinico y
microbiolégico de las infecciones asociadas a dispositivos en la unidad de cuidos
intensivos del hospital Aleman Nicaraguense, en el periodo comprendido de enero
a diciembre del afio 2018, formulando un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal, con un universo de 489 pacientes ingresados en el servicio de UCI, la
muestra fue tomada a conveniencia, conformada por 34 pacientes con cultivos
positivos procedentes de muestras de hemocultivos de punta de catéter,
secreciones bronquiales y urocultivos, los principales resultados de esta
investigacion fueron que el principal motivo de ingreso a UCI fue la Insuficiencia
Respiratoria (41.1%), seguido de Shock (23.5%), el 67.6% de los pacientes
obtuvieron puntuaciones APACHE menores a 14 puntos, el 41% puntuaciones
SOFA menores de 5 puntos y un 38% valores entre 6 y 11 puntos. A. baumannii fue
aislado en el 32.4% de los casos, seguido de P. aureginosa (20.9%) y K.
pneumoniae con un 11.8%. Dentro del perfil de sensibilidad y resistencia evaluado,
se encontrd resistencia de A. baumannii a carbapenémicos, quinolonas,
cefalosporina (100%) y aminoglucésidos (90%), con sensibilidad a minociclina
(90%) vy tigeciclina (63%). P. aeruginosa demostrd sensibilidad a colistin (100%),
tetraciclina y quinolonas (71%), imipenem (57%), con resistencia a amikacina y
ampicilina (57%) el 76.5% de los pacientes estuvieron ingresados en UCI mas de 7

dias y un 55.9% falleci6 en el servicio (3).

En el 2016 un estudio realizado en el hospital Humberto Alvarado con el objetivo de
determinar el perfil de resistencia de los microrganismos en cultivos de pacientes
hospitalizados, empleando una metodologia con enfoque cuantitativo, no
observacional, de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal, con un total
211 muestras en el afio de estudio, se identificaron 15 microorganismos, siendo la
mayoria 86,6% gram negativa y Unicamente 13,3% gram positiva. Las bacterias
frecuentemente aisladas fueron E. coli 53,6%, seguido de Klebsiella pneumoniae

16,1%, Pseudomona aeruginosa 4,7%, Acinetobacter baumannii 9,5% y



Staphylococcos aureus 6,6%, el sitio mas frecuente donde se obtuvieron las
muestras fue de tejido blando 67,3%, urocultivo 25%, drenos 4,3% y hemocultivo
con 3,2%. (4).

En un estudio realizado en tres hospitales de Nicaragua (Le6n, Chinandega y Esteli)
con el titulo: Resistencia antimicrobiana en Hospitales noroccidentales de
Nicaragua, realizado entre mayo de 2003 a mayo de 2006 con el objetivo de conocer
el perfil de resistencia o sensibilidad antimicrobiana de bacterias aerobias aisladas
de pacientes que fueron atendidos en estos hospitales, se estudiaron 1181 cepas
de bacterias aisladas. Se encontr6 que Penicilina fue el farmaco de menor
efectividad contra S. aureus; un porcentaje importante mayor del 25% fueron
resistentes a Meticilina, principalmente cepas del hospital de Esteli. Alta resistencia
de E. Coli al trimetropin sulfa del 44% al 73%, y mas moderada a la gentamicina de
29% al 37%, también diferentes niveles de resistencia a Pseudomona spp, a
ceftriaxona del 25% al 45%, a cloranfenicol del 5% al 55% y a gentamicina del 10%
al 50% (5).



I1l.  JUSTIFICACION

Determinar el Comportamiento epidemioldgico de las infecciones asociadas a la
atencion en salud por bacterias multidrogoresistentes en pacientes ingresados en la
sala de medicina interna, cirugia y cuidados intensivos del Hospital Sermesa,

ayudara a identificar los datos clinicos correlacionados por estas infecciones.

De esta manera esta investigacion aporta a la institucion resaltar los perfiles de
resistencia y sensibilidad antimicrobiana en cepas aisladas, para poder establecer
un tratamiento adecuado a la condicion del paciente, disminuyendo la mortalidad,
morbilidad y costos de atencién, y asi estamos aportando a la resolucién de un

problema de salud publica.

Por todo lo descrito anteriormente se decidi6 investigar esta problematica ya que
debido a la alta concentracién bacteriana y al uso constante de antibioticos en
centros hospitalarios, se convierte en un lugar apto para el surgimiento de la
resistencia y que generalmente las infecciones asociadas a la atencion en salud
(IAAS) son producidas por bacterias resistentes a los antimicrobianos, por lo que se

ve demostrado el aumento de la morbimortalidad.

Se debe de tener en cuenta que la poblacion que asiste a las instituciones también
es diferente y los factores de riesgo para infeccion asociados a cada persona varian
segun la edad, comorbilidades, inmunosupresion, entre otros. Por lo tanto, se hace
necesario conocer el comportamiento de las infecciones a nivel local para poder

establecer estrategias para su control.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las infecciones asociadas a la atencibn en salud por bacterias
multidrogoresistentes, ha estado en constante aumento en los ultimos afios, lo que
provoca mayores gastos econdmicos a los servicios de salud, este problema se
presenta en cualquier grupo de edades, pero en personas de edad avanzada
complica mas el estado de salud llevandolos a escenarios mas drasticos como la

muerte.

Actualmente el mundo se enfrenta a una situacion dificil de manejar, pero no
imposible de controlar ya que, para un tratamiento certero, el personal de salud se
auxilia de medios diagnésticos tales como los Urocultivos, estos para determinar la

resistencia bacterioldgica a algunos antibiéticos.

La resistencia a los antimicrobianos constituye una gran amenaza para la salud
mundial que requiere de acciones mundiales multisectoriales para reducir su
diseminacion y mitigar los efectos negativos de las bacterias, virus, hongos y

parasitos resistentes que afectan a los seres vivos en diferentes ecosistemas (6).

Al abordar este problema tendrd beneficios de determinar el Comportamiento
epidemioldgico de las infecciones asociadas a la atencion en salud por bacterias
multidrogoresistentes y que contribuira a identificar los perfiles de resistencia y

sensibilidad antimicrobiana en las cepas aisladas.
Por lo antes descrito como investigadores nos ha surgido la siguiente interrogante:

¢,Cual es el comportamiento epidemiolégico de las infecciones asociadas a la
atencion en salud por bacterias multidrogoresistentes (MDR) en pacientes
ingresados en la sala de medicina interna, cirugia y cuidados intensivos del Hospital

Sermesa Masaya en el periodo de enero a diciembre del 20217



V. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el Comportamiento epidemioldgico de las infecciones asociadas a la
atencion en salud por bacterias multidrogoresistentes en pacientes ingresados en la
sala de medicina interna, cirugia y cuidados intensivos del Hospital Sermesa

Masaya en el periodo de enero a diciembre del 2021.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.
2. Clasificar estudios bacteriol6gicos segun servicio y tipo de muestra.

3. Identificar los perfiles de resistencia y sensibilidad antimicrobiana en las

cepas aisladas durante el estudio.



VI. MARCO TEORICO

6.1. Evolucién de los antimicrobianos.

La evolucion en la produccion de antimicrobianos ha causado un incremento en la
resistencia en bacterias, hongos, parasitos, virus, por tal razéon la OMS los ha
designado como uno de los 3 problemas mas importantes en la practica médica y

gue amenaza potencialmente con la vida de los humanos.

Una de las pautas recomendadas por la OMS ha sido promover iniciativas para el
descubrimiento de nuevos farmacos antimicrobianos y la mejora de los ya
existentes, debido a la alarmante preocupacién y propagacion de bacterias
multidrogoresistentes, la prolongacion de la estancia intrahospitalaria, costos

médicos y por ende de la mortalidad.

En la década de los 50 aparece la eritromicina y la vancomicina, y asi
sucesivamente, continua la evolucién de los nuevos antibiéticos. Alexander Fleming
en 1945, advirti6 sobre el fendmeno a la resistencia cuando expresé: “llegara el

momento en el que la penicilina podra ser comprada por cualquiera en los negocios”

(7).

Todo lo antes mencionado es una razon suficiente para abogar por el uso racional
de antimicrobianos para atenuar la velocidad en el incremento o aparicion de nuevas

resistencias.

6.2. Resistencia Bacteriana.

Se puede definir la resistencia bacteriana como la disminucion de la sensibilidad de
un germen a la accién nociva de un agente quimioterapico determinado. En un
principio se creia que la resistencia se debia a una modificacion en la bacteria,
posterior al contacto con un determinado antibiético, algo asi como en la reaccion
alérgica en que los sintomas se presentan recién cuando el sujeto sufre una

segunda exposicién al alergeno.



Hoy se sabe que hay muchos mecanismos en juego, pero el mas importante, es la
modificacién de la informacién genética de las bacterias. Esto puede llevar a que
algunas pierdan la pared celular y se transformen en resistentes a antibiéticos que

destruyen la pared (8).

6.2.1. Clasificacion de la resistencia bacteriana

La resistencia bacteriana puede clasificarse de varias formas:

Natural: También llamada primaria, cuando se presenta en los casos en que no hubo

contacto previo con el antibiético en uso.

Adquirida o secundaria: Cuando hay antecedentes de utilizacion del mismo

antibiético en un individuo en tratamiento.

Trasmitida: Cuando se produce por transferencia de un germen a otro, no

necesariamente similares, de factores extracromosémicos (8)

6.3. Antibiograma: Sensibilidad y Resistencia
Al estudiar la resistencia bacteriana a los antimicrobianos, es necesario tomar en
cuenta el mecanismo de accion de cada farmaco y las propiedades generales de
los antibiéticos para que sean eficaces. En estos momentos, se ha visto, que todos
los microorganismos han desarrollado mecanismos de resistencia a los antibiéticos

y la mayor parte de estos se originan en las bacterias de la flora normal (9).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), recomienda una técnica de disco de
difusion en agar que es empleada para determinar la sensibilidad de un agente
microbiano frente a un antibiotico, que se denomina antibiograma. Dicha técnica es
el método de Kirby Bauer, el cual permite discriminar tres categorias de respuesta

gue se interpretan de la forma siguiente:

* Sensible: Significa que la infeccion causada por la cepa ensayada
probablemente correspondera a la dosis recomendada del antibiético para

este tipo de infeccion a la especie infectante.



* Resistente: No son completamente inhibidos por concentraciones para
limites terapéuticos.
* Intermedio: Incluye cepas que pueden responder a dosis extremadamente
elevadas.
Los métodos de dilucién en tubos permiten conocer la concentracion inhibitoria
(CIM), la cual es la base de la medida de la sensibilidad de una bacteria a un
determinado antibiético y se define como la menor concentracion de una gama de
diluciones de antibiético que provoca una inhibicion de cualquier crecimiento

bacteriano visible (9).

La resistencia tiene un caracter genético y por tanto una bacteria resistente propaga
esta situacion a sus descendientes; una bacteria produce en 24 horas mas de mil
millones de descendientes. Sin embargo, la resistencia no heredada puede
adquirirse por incorporacion de genes exdgenos procedentes de otras bacterias
resistentes; de ahi que ya adquiridas se heredan con alta estabilidad. La
incorporacion de genes exdgenos puede realizarse a través de: a) conjugacion
sexual entre las bacterias; b) por transmision de resistencia por medio de virus

(fagos); c) por incorporacion directa de DNA de bacterias resistentes muertas (10).

Los genes de resistencia constituyen unidades modulares (transposomas), los que
son capaces de insertarse en distintas moléculas de DNA lo cual amplia su
capacidad de diseminacion. La expulsion de una cantidad de antibiéticos a partir del

compartimiento intracelular es otro mecanismo de resistencia intrinseca.

La membrana celular externa de lipopolisacaridos de las bacterias gramnegativas
tiene una permeabilidad limitada, fenbmeno que reside en proteinas especiales
conocidas como porinas, las que aportan canales especificos a través de los cuales
circulan sustancias al espacio periplasmico y por ultimo al interior de las células, lo
gue hace que haya resistencia intrinseca de las bacterias gramnegativas a las
Penicilinas, Eritromicina y Vancomicina, asi como la Pseudomona Aeruginosa al
Trimetroprim. También la bacteria puede codificar un nuevo producto resistente que

sustituye al blanco original, las betalactamasas que hidrolizan el anillo betalactamico

10



de las Penicilinas y Cefalosporinas, se adhieren a las proteinas captadoras de
Penicilinas Resistentes a los Betalactdmicos no obstante existen betalactdmicos
gue se codifican de forma cromosomica o extra cromosomica a traves de plasmidos

o transposomas y se forman de manera constitutiva o inducida (10).

La resistencia también puede ser el resultado de otras enzimas que pueden acetilar
los grupos amino y fosforilan o adenilan los grupos hidroxilos de los
aminoglucosidos. Es necesario conocer también que los antibioticos no condicionan
mutaciones ni crean bacterias resistentes; sin embargo, es su uso indiscriminado el
gue conlleva al desarrollo, mantenimiento y enriquecimiento de bacterias
resistentes. Pero no es posible eliminar el uso de antimicrobianos en la practica
meédica habitual; sin embargo, la prescripcion de los mismos debe realizarse con
juicio clinico, tratando de elegir con cuidado el farmaco, asi como tener en cuenta la

duracion del tratamiento (10).

El uso diseminado de agentes antimicrobianos en el ambiente hospitalario favorece
mucho la seleccibn de especies microbianas resistentes, sobre todo cepas
bacterianas portadoras de plasmidos de resistencia transmisibles. La aparicion de
infecciones hospitalarias por cepas altamente resistentes de Serratia, Klebsiella,
Acinetobacter, Enterobacter y S. Aureus se tornard en problemas importantes.
Cuando se indica de forma exagerada en un hospital especifico, un nuevo antibiético
puede perder su eficacia en esta institucion. La situacion se torna un problema de

salud publica.

En algunos hospitales, uno o0 mas de dos agentes antimicrobianos mas nuevos son
mantenidos de reserva para ser usados apenas en pacientes cuyos antibiogramas
indiquen que el agente es el Unico eficaz o menos toxico para combatir un

microorganismo infectante especifico (11).

El monitoreo de los patrones de sensibilidad a antibiéticos es esencial, porque una
disminucién significativa en un porcentaje de cepas bacterianas sensibles a las
drogas convencionales justificaria un uso mas amplio de una nueva droga,

especialmente en la terapia inicial de infecciones graves.
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Muchos de los patdgenos bacterianos asociados con epidemias de enfermedades
humanas han evolucionado a formas resistentes a multiples farmacos
(Multidrogoresistentes - MDR) posteriores al uso de antibiéticos. Por ejemplo, MDR
M. tuberculosis es un patdégeno importante que se encuentra tanto en paises en
desarrollo como industrializados y se convirtié en la version del siglo XX de un

patégeno antiguo (11).

Otras infecciones graves incluyen infecciones nosocomiales (relacionadas con el
hospital) con Acinetobacter baumannii, Burkholderia cepacia, Campylobacter jejuni,
Citrobacter freundii, Clostridium difficile, Enterobacter spp, Enterococcus faecium,
Enterococcus, faecalis, Escherichia coli, Haemophilus influenzae, Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp, Serratia
spp, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Stenotrophomonas

maltophilia y Streptococcus pneumoniaeumoniae.

El término "superbacterias" se refiere a microbios con mayor morbilidad y mortalidad
debido a multiples mutaciones que otorgan altos niveles de resistencia a las clases
de antibidticos especificamente recomendadas para su tratamiento; Las opciones
terapéuticas para estos microbios se reducen, y los periodos de atencién

hospitalaria se extienden y son mas costosos (11).

6.4. Infeccidn Intrahospitalaria.

Las infecciones intrahospitalarias se presentan en un 5 a 10 % de pacientes que se
internan en el hospital, el desarrollo de las mismas esta en funcién a: la edad, siendo
mas frecuentes en los extremos de la vida, el estado inmunitario, ya que los
inmunodeprimidos de diferente etiologia son los mas susceptibles y patologia de
base, la cual determina el destino de internacion del paciente, de donde parte que,
servicios de UTI, quemados y salas quirdrgicas son las dependencias hospitalarias

donde mas frecuentemente se presentan las infecciones intrahospitalarias (12).

Cabe sefalar que una infeccion es la entrada, desarrollo y multiplicacion de un

agente infeccioso en el cuerpo de una persona o animal.
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6.5. Brote

Brote epidemiolégicamente se define como: el episodio en el cual dos 0 mas casos
de la misma enfermedad tienen alguna relacion entre si, teniendo en cuenta el
momento de inicio de los sintomas, el lugar donde ocurrieron o por las
caracteristicas de las personas enfermas. También es la ocurrencia de dos o mas
casos similares, los cuales estan epidemiol6gicamente relacionados. Ademas, suele
llamarse brote al episodio en el cual dos o0 méas casos tienen alguna relacion entre
si atendiendo al momento de inicio, lugar y las caracteristicas de las personas

implicadas (13)

6.6. Hemocultivos y Cultivo de Secreciones
El hemocultivo es el estudio de primera linea en pacientes con sospecha de
infeccion; el objetivo principal de los hemocultivos consiste en confirmar bacteremia;
y permitir modificaciones en el tratamiento antimicrobiano establecido otorgando un

valor pronostico.

En las Recomendaciones Internacionales de la Camparia para Sobrevivir a la Sepsis
2012 se recomienda, como parte del abordaje diagndstico, la obtencion de dos
hemocultivos antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano, en un lapso no mayor a
45 minutos (14).

No obstante, a pesar de saber que los hemocultivos constituyen un parteaguas en
el diagnodstico y tratamiento de pacientes con sepsis, esta bien establecido en la
bibliografia que la sensibilidad en el diagnéstico de bacteriemias es baja, con
crecimiento en cultivos <10%; en otras palabras, los hemocultivos son positivos en

Unicamente una tercera parte de los casos (15).

La principal causa de sepsis la constituyen los procesos neumaonicos, que ocupan
mas de la mitad de los casos, seguidos de los focos intrabdominales e infecciones
del aparato urinario. Dos tercios de los casos de sepsis son de origen nosocomial y

son mas susceptibles los pacientes expuestos a procedimientos invasivos, ya sean
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quirdrgicos 0 que requieren vigilancia invasiva mediante catéteres arteriales o

venosos, ventilacion mecanica invasiva o catéteres vesicales (15).

La posibilidad de aislar un microorganismo depende de multiples factores, entre
ellos, las caracteristicas del paciente, el microorganismo causal, la enfermedad de
base y el método del procesamiento de hemocultivo seleccionado (manual o

automatizado). (16)

Los catéteres representan el foco de infeccion en aproximadamente 20% de los
casos de sepsis nosocomial. El porcentaje de microorganismos aislados depende
de las poblaciones de microorganismos que maneja cada hospital e incluso cada

servicio del hospital.

En un estudio retrospectivo en Estados Unidos, los microorganismos gram positivos
y los hongos fueron los responsables del mayor nimero de casos de sepsis. Entre
los microorganismos gram positivos: Staphylococcus aureus y Streptococcus
Pneumoniae son los mas aislados; mientras que Escherichia coli, especies de

Klebsiellay Pseudomonas Aeruginosa estan en el grupo de los gram negativos (16).
6.6.1. Indicacion de Hemocultivos.

Es imposible detallar todas las situaciones en las que se debe extraer hemocultivos,

pero, de forma general debe realizarse:

T Antes de la administracion de terapia antimicrobiana sistémica.

* Fiebre de origen desconocido

T Sospecha clinica de sepsis, meningitis, osteomielitis, pielonefritis = Infeccidén
intrabdominal.

T Infeccidn de tejidos blandos

# Neumonias

La extraccion de hemocultivos inmediatamente antes o durante el pico febril es el

momento idéneo, pero como este echo es imposible de predecir con exactitud, se

recomienda que la sangre para cultivos sea extraia lo antes posible después del

comienzo de la fiebre y los escalofrios 0 siempre que se sospeche una infeccion
14



grave, es mas importante el volumen que el momento para la deteccién de

microorganismos en una bacteremia (17).

6.6.2. Obtencion de la Muestra
Se prefiere toma por venopuncién, debido a que estd demostrado que tiene mejor
valor predictivo positivo, de 73%, en comparacién con las muestras por accesos
vascular 63%, ademas las muestras arteriales no mejoran el tiempo de diagnéstico
y las muestras tomadas por acceso intravascular tienden a reportar tasas elevadas

de contaminacion.

Previo a realizar la toma de muestra por venopuncion se requiere adecuada
antisepsia; se ha evaluado una gran cantidad de antisépticos para la piel y se ha
aprobado el uso de tintura de yodo, yodo povidona, peroxido de cloro, alcohol etilico

y clorhexidina.

Algunos expertos recomiendan preparar el sitio de puncién con alcohol etilico,
permitir que se oree y realizar una segunda preparacion utilizando tintura de yodo o
yodo povidona 10%. Independientemente del antiséptico que se desee usar, es
importante considerar el tiempo que requiere para tener el efecto maximo; como
ejemplo, la tintura de yodo requiere 30 segundos para su efecto maximo. Se debe

tomar como minimo 5ml por frasco (18).

Para la muestra el personal de salud que realizara este procedimiento debe de
colocarse gorro, mascarilla, lavado de manos, colocacidén de guantes no estériles y

palpar la zona.

Una vez recolectadas las muestras de hemocultivo, los especimenes deben
enviarse a laboratorio lo mas pronto posible. Deben permanecer a temperatura

ambiente maximo por un par de horas (18).

6.6.3. Técnicas de Laboratorio para Hemocultivo
En casi todas las instituciones, las muestras para hemocultivo entran a un protocolo
de incubacién en un dispositivo de vigilancia continua. Existen multiples marcas,
pero trabajan de manera similar las muestras para hemocultivo son incubadas en
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un periodo establecido por el usuario y tienen una sefal acustica o visual en caso

de detectar desarrollo de microorganismos (18).

Previo a la recoleccidon de sangre se recomienda desinfectar con alcohol la tapa de
la botella. Las botellas contienen una mezcla de medio de cultivo, anticoagulante y
en muchos casos, resinas y mezclas de carbén vegetal con la finalidad de disminuir

el efecto de los antimicrobianos y toxicos.

De manera habitual se realizan combinaciones de medios de cultivo para tratar de
aislar un gran nimero de microorganismos; estas combinaciones incluyen férmulas
gue cubren microorganismos aerobios y anaerobios; en casos particulares existen
férmulas para micobacterias y levaduras. Los medios mas comunmente utilizados

son Agar Sangre y Agar Chocolate.

La incubacidn se realiza durante cinco dias, tiempo suficiente para el aislamiento de
una gran cantidad de patdgenos, sin embargo, algunos microorganismos como
Legionella, Brucella, Bartonella o Nocardia spp requieren mas tiempo de incubacién

en particular, las micobacterias spp deben incubarse por cuatro semanas (18).

6.6.4. Interpretacion de Hemocultivos Positivos
El resultado positivo en un hemocultivo representa en ciertas ocasiones un dilema
para los médicos debido a que debe correlacionarse con la clinica para intentar
determinar si el resultado es secundario a la enfermedad con la que cursa el

paciente o constituye un falso positivo por contaminacion.

Los cultivos de secreciones se pueden tomar de heridas quirldrgicas, abscesos,
empiemas, cultivo de LCR, aspirado traqueal, ulceras, fosa nasal, cavidad oral
etc.... Deben tomarse con previa asepsia y antisepsia de la region anatéomica
afectada, de ser necesario segun el caso en sala de operaciones.

El transporte de la muestra es en tubo estéril. El proceso para siembra e

interpretacion de resultados es similar al de hemocultivo.
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6.7. Urocultivo
La infeccion del tracto urinario (ITU) es la enfermedad mas frecuente del aparato
urinario. En el ambito hospitalario es la infeccion mas usual y en el comunitario sigue

a las infecciones respiratorias. La mayoria se consideran ITU no complicadas (19).

6.7.1. Indicaciones de Urocultivo
1. Posible bacteriuria asintomatica en pacientes con factores de riesgo como
embarazo, edad inferior a 5 afos, existencia de anomalias uroldgicas, trasplante
renal, neutropenia e inmunodepresion, diabetes, cirugia o manipulacién urologica

reciente o litiasis infecciosa.

2. Disuria, polaquiuria, sindrome miccional, dolor suprapubico con o0 sin
hematuria propios de una cistitis en paciente varon, en infeccion recurrente ya sea
por la persistencia de la cepa original (recidiva) o por una cepa distinta (reinfeccion),

en infeccion complicada y en infeccion intrahospitalaria.

3. Sindrome febril agudo con dolor lumbar o prostata agrandada y dolorosa, con
o sin sintomas irritativos y/u obstructivos del tracto urinario inferior, indicativos de

pielonefritis o prostatitis aguda (19).

6.7.2. Obtencién de la muestra.

La recogida de la muestra se realiza mediante lavado previo de genitales,
exclusivamente con agua jabonosa, y envio de 2 a 20 ml de miccién media en
envase estéril, en un tiempo menor de dos horas a temperatura ambiente o de 24
horas a 2-8 °C, utilizando tubos con algun tipo de conservante (acido bérico-formiato
sbdico). En caso de orinas por puncién suprapubica se utilizaran envases para

transporte de anaerobios (20).

6.7.3 Valoracion del Resultado del Urocultivo

Para la valoracion del urocultivo se cuantifica el nimero de colonias crecidas por

mililitro de orina. Resultados:
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1. Menos de 10.000 UFC/ml. Se informa “se aislan menos de 10.000 UFC/ml”. En
casos especiales, embarazadas o diabéticos, y siempre en caso de cultivo puro,

puede informarse del nimero de colonias y una identificacion minima.

2. De 10.000 a 100.000 UFC/m. Si corresponde a un uUnico microorganismo
patdgeno, se indicara el nimero de colonias, identificacion a nivel de especie y
antibiograma con la indicacion de valorar clinicamente. Con dos
microorganismos aparecera el numero de colonias, una identificacion de género
y se solicitard una nueva muestra. Con tres 0 mas uropatégenos se considera
muestra contaminada, pues es dificil saber si alguno de ellos esta causando la
ITU.

Mas de 100.000 UFC/ml en cultivo puro de uno o dos uropatdgenos: en el informe
aparecera la identificacion por especie y el antibiograma de cada uno de ellos. Si

crecen tres 0 mas, consideraremos la orina contaminada.

Es necesario sefialar que los cultivos puros son los que permite obtener colonias
separadas con individuos que proceden de una célula Unica, es decir, poblaciones

de un solo tipo de microorganismos.

6.8. Desarrollo de Sepsis por resistencia a los antibidticos.

Sepsis se define como una disfuncidn organica potencialmente mortal causada por

una respuesta desregulada del huésped a la infeccion (21).

La respuesta del hospedero a la sepsis se caracteriza tanto por una respuesta
proinflamatoria, como por una respuesta inmunosupresora antiinflamatoria. La
potencia y duracién de estas reacciones dependera de factores atribuibles al
hospedero como: edad, enfermedades coexistentes, antecedentes quirdrgicos,
factores genéticos o medicamentos que ingiera y a factores del microorganismo

patdégeno como: virulencia e inoculo o via de entrada (21).

Una respuesta inflamatoria exagerada conllevara dafio tisular y necrosis de células,
lo cual a su vez ocasionara secrecion de moléculas asociadas a dafio y perpettan
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la inflamacion. Estas moléculas, en parte, acttan con el mismo patrén de

reconocimiento de receptores, como lo hacen los microorganismos patégenos (21).

La severidad de la sepsis estda determinada por la capacidad de respuesta
inflamatoria del hospedero, la virulencia del microorganismo causal y las
condiciones clinicas coexistentes, tales como estado nutricional y polimorfismo

molecular.

El proceso inflamatorio se encuentra finamente regulado y cuenta con la capacidad
de evitar que la infeccion se disemine, sin embargo, si esta capacidad se pierde se
desencadena una respuesta inflamatoria sistémica debido a la liberacién y

activacion de células inmunoldgicas, asi como citocinas proinflamatorias. (22),

La eficacia del tratamiento antimicrobiano radica en la necesidad de aislar al
microorganismo causal e identificar su sensibilidad a los antimicrobianos; o de ser
posible, prever ambas cosas al mismo tiempo en base al cuadro clinico. Lo ideal
seria, aislar al microorganismo mediante cultivo y luego valorar su sensibilidad a los
antimicrobianos; sin embargo, lo comun es no contar con estos resultados en el

momento de imponer el tratamiento ante un enfermo con una sepsis grave.

A pesar del soporte vital avanzado y uso de agentes antimicrobianos potentes, la
tasa de mortalidad de la sepsis se ha mantenido de forma general entre el 20% y
30%, aumentando en un 40 a 50 en los casos de sepsis grave y 50% a 60% en

casos de schok septico (23).

Ante esta situacion, la evidencia indica que el ingreso a un hospital representa un
riesgo de contraer infeccion nosocomial en un 5% al 10% y la estancia en UCI
incrementa este riesgo en un 20% a 40%, por lo que el uso de antibidticos es

habitual en el paciente hospitalizado (24).

La capacidad de identificar de manera temprana el patbgeno causante de la
infeccion y el tratamiento adecuado del mismo; determinara el prondstico de

sobrevida de estos pacientes.
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VII. DISENO METODOLOGICO

7.1. Tipo de estudio
Esta investigacion es de estudio observacional descriptivo, con enfoque cuantitativo,

de tipo retrospectivo de corte transversal.
Observacional.

Segun Hernandez Sampieri se sustenta en el uso de técnicas que permiten al
investigador adquirir informacion por medio de la observacion directa y el registro

de fendmenos, pero sin ejercer ninguna intervencion (25).
Descriptiva.

Sampieri determina que los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades,
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades o cualquier otro
fendmeno que sea sometido a analisis (25).

Retrospectivo.

Segun Piura estos estudios van del efecto a la causa por lo que van en el sentido
contrario al tiempo dentro del marco de la relacién causa — efecto, correspondiendo

a los estudios de casos y controles (26).
Corte transversal.

Para Julio Piura Lépez los estudios de corte transversal se refieren al abordaje del
fendmeno en un momento o periodo de tiempo determinado, puede ser un tiempo

presente o pasado (26).
7.2. Lugar del estudio

Hospital Sermesa Masaya.
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7.3. Universo.
Universo: 180 pacientes con cultivos positivos para patdgenos

multidrogoresistentes.

Para Hernandez Sampieri el universo es el conjunto de todos los casos que

concuerdan con una serie de especificaciones (25).

7.4. Poblacién de estudio
Pacientes ingresados en el Hospital Sermesa Masaya con cultivos de bacterias
nosocomiales multidrogoresistentes durante el periodo enero 2021 a diciembre del
2021.

De acuerdo a Herndndez Sampieri la muestra es un sub grupo de la poblacion del

cual se recolectan los datos y debe ser representativo de ella (25).

7.5. Célculo del tamafio de muestra y muestreo:
El tamafio estimado de la muestrea fue de 120 pacientes. Para la seleccion de las
unidades de analisis 0 elementos muestrales se aplicé un muestreo no probabilistico

por conveniencia.

Desde el punto de vista de Hernandez Sampieri el muestreo no probabilistico es
cuando la eleccion de los elementos depende de razones relacionadas con las
caracteristicas de la investigacion cuya finalidad no es la generalizacion en términos
de probabilidad, pues la investigacion de los casos depende del criterio del

investigador (25).
Para dicha seleccién se utilizaron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

« Cultivo de pacientes con crecimiento bacteriano multidrogoresistentes (MDR)
» Cultivos procedentes de pacientes hospitalizados tomados posteriores las 72

hrs de su ingreso, o en un periodo menor de 7 dias de existir una
hospitalizacion previa. Realizandose en pico febril y con sospecha clinica de

infeccion nosocomial.
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Cultivos de pacientes con edades comprendidas entre 18 a 100 afios de
edad.
Cultivos de pacientes procedentes del servicio de Medicina interna, Unidad

de cuidados intensivos y salas quirargicas.

Cultivo de pacientes con crecimiento bacteriano multidrogoresistentes
(MDR), muestra tomada de herida quirdrgica, secreciones traqueales, punta
de CVC, Hemocultivos periféricos.

Urocultivos  de pacientes con  crecimiento para  bacterias

multidrogoresistentes (MDR).

Criterios de exclusion:

Cultivos de pacientes tomados al momento del ingreso o en menos de 72 hrs
de ingreso.

Cultivos de pacientes con resultados de crecimiento fungico.

Cultivos de pacientes sin crecimiento bacteriano.

Cultivos de pacientes procedentes de poblacion pediatrica.

Cultivos de pacientes procedentes de consulta externa.

Cultivos de catéter de hemodialisis

VIIl.  Operacionalizacion de variables:
1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas y datos clinicos relevantes de
la poblacion en estudio.
Variable | Definicion Instrumento | Escala/ Valor

Edad

Afos cumplidos desde su | Expediente 18-38
nacimiento hasta fecha de

clinico digital -
ingreso hospitalario. 9 39-58

(Fleming) 59-78

79-98
Mayor o igual 99
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Sexo Condicién organica gue | Expediente Masculino
distingue a los hombres de| . . -
. : ) clinico digital i
mujeres, registrado en hoja de _ g Femenino
ingreso (Fleming)
Variable Definicion Instrumento Escala/ Valor
Comorbilidades de | Patologias cronicas | Expediente clinico | Diabetes tipo 2

pacientes

presentes en paciente
previo a su ingreso

hospitalario

digital
(Fleming)

Hipertension arterial
sistémica

Enfermedad renal

cronica

Cardiopatia

EPOC

Hepatopatia cronica

Enfermedades
oncoldgicas
Ninguna

Al menos una

Dos 0 mas
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Antibidticos previos

Antibioticos empleados

Expediente clinico

Quinolonas

en hospitalizaciones L
. digital Ami
previas o de forma | g Betalactamicos
ambulatoria antes de ser | (Fleming) Lincosamidas
ingresados al centro _ _
hospitalario. Glicopéptidos
Trimetroprim
sulfametoxazol
Anfenicoles
Aminoglucésidos
Carbapanémicos
Glicopéptidos
Ninguno
Al menos uno
Dos 0 més
Variable Definicion Instrumento Escala/ Valor
Uso de corticoides | Corticoides empleados | Expediente clinico | Si
previos en hospitalizaciones digital No
previas o de forma _
ambulatoria. (Fleming)
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Hospitalizaciones
previas

Uno o] mas
hospitalizacion en
Sermesa Masaya en los

altimos 12 meses
expuestos a las
siguientes  situaciones
durante dicha

hospitalizacion: uso de
sonda vesical, catéter
venoso central, sonda
nasogastrica, ventilacion
mecanica invasiva.

Expediente clinico
digital
(Fleming)

Si
No

2. Clasificar estudios bacteriolégicos segun servicio y tipo de muestra.

Variable Definicion Instrumento Escala/ Valor
Germen aislado | Bacteria aislada | Expediente S. aureus
en los cultivos| . .
clinico i
tomados de o E. coll
diferentes fluidos digital Pseudomona aeruginosa
corporales 48 | (Fleming)
horas posterior a EnterObaCterS aerogenes
Su Ingreso Cuadernos de| Achromobacter xylosidans
registro de Klebsiella pneumoniae
bacteriologia -
g Stenotrophomonas maltophilia
Acinetobacter baumannii
Variable Definicion Instrumento Escala/ Valor
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Tipo de muestra | Sitio corporal o | Expediente Cultivo de secreciones

lugar donde se | clinico bronquiales

toma la muestra digital Cultivo de herida quirurgica
para su (Fleming) Urocultivo

procesamiento en Hemocultivo de CVC

| rea d Cuadernos de
el area de : e

_ ] registro de Hemocultivos periféricos
bacteriologia

bacteriologia Punta de catéter CVC

Servicio medico | Servicio Expediente Medicina interna
quirdrgico 'y no | clinico Unidad de cuidados intensivos
quirargico de digital

Servicios quirdrgicos
donde procede | (Fleming)

muestra para

cultivo bacteriano.

3. ldentificar los perfiles de resistencia y sensibilidad antimicrobiana en las

cepas aisladas durante el estudio

Variable Definiciéon Instrumento | Escala/ Valor
Microorganismo Bacteria aislada en el | Expediente | S. aureus ORSA
multldrogp_re5|stentes cultivo, reS|st_er!te a_ un | imico digital . N
gram positivo agente  antimicrobiano S. epidermidis

en tres o mas familias de | (Fleming)
antibiéticos o aquellas
bacterias susceptible a 2 | Cuadernos
0 menos categorias de | de

BLEE positivo

registr
o de
bacteriologia
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antibiéticos. Con tincién
de gram positiva

Microorganismo
multidrogoresistentes
gram negativo

Bacteria aislada en el
cultivo, resistente a un
agente  antimicrobiano
en tres 0 mas familias de
antibiéticos o aquellas
bacterias susceptible a 2
0 menos categorias de
antibiéticos. Con tincién
de gram negativos, estos
a su vez pueden ser
fermentadores y no

fermentadores

Expediente
clinico digital

(Fleming)

Cuadernos
de

registr
o de

bacteriologia

E. coli BLEE

positiva.

Pseudomona
aeruginosa MDR

Pseudomona
aeruginosa XDR.

Enterobacters
aerogenes

Achromobacter
xylosidans

Klebsiella
pneumoniae BLEE
positiva.

Stenotrophomonas
maltophilia

Acinetobacter
baumannii XDR

Acinetobacter
baumannii MDR

Variable

Definicion

Instrumento

Escala / Valor

27




Resistencia bacteriana

Mecanismo mediante el
cual la bacteria puede
disminuir la accién del
agente antimicrobiano.

Expediente
clinico digital

(Fleming)

Cuadernos
de

registr
o de
bacteriologia

Resistente
quinolonas

Resistente
macroélidos

Resistentes
carbapenémicos

Resistente
cefalosporinas

Resistente
aminoglucosidos

Resistente
glicopéptidos

Resistente
lincosamidas

Resistente
oxazolidinona

Resistencia
glicilciclinas

Resistencia
inhibidores de
betalactamasa

Resistente
nitrofurantoina

Resistente
tetraciclinas
sulfas

Resistente
monobactamico Y

Resistente
anfenicoles
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Sensibilidad bacteriana

Mecanismo mediante el
cual la bacteria puede
aumentar la accion del
agente antimicrobiano

Expediente
clinico digital
(Fleming)

Cuadernos
de registro
de
bacteriologia

Sensibles
quinolonas

Sensibles
macroélidos

Sensible
carbapenémicos
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cefalosporinas

Sensibles
aminoglucosidos

Sensibles
tetraciclinas
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glicopéptidos
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lincosamidas
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Sensible
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Sensibles
tetraciclinas
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Sensible
monobactamico

Sensible
anfenicoles

y

IX. Técnicas y procedimientos de recoleccion de la informacion:
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Se realiz6 revision del expediente clinico digital (Flemming) para obtener el listado
de hemocultivos, cultivos de secreciones, cultivos de punta de catéter venoso
central (CVC) y cultivos de aspirados traqueales del afio 2021. Posteriormente y en
base a dicho listado, que fue facilitado por el servicio de laboratorio, se procedi6 a
revisar los expedientes clinicos digitales (Flemming) de quiénes habian estado

hospitalizados en el afio 2021.

Una vez filtrado y recolectado dicha informacion se procedidé a conformar las
variables nominales y ordinales segun los objetivos especificos del estudio. Esto se

realizé a través de la ficha de recoleccion de datos .

Las muestras de cultivos incluidas en el estudio fueron orina, sangre y secreciones

(traqueales, heridas quirdrgicas).

A continuacién, la informacion recolectada se proceso en la base de datos Epi - Info
7.2.3.1. Se procedio a realizar tablas de frecuencia y porcentaje, asi como también

tablas de contingencia para realizar el cruce de variables.

La recoleccion de datos se obtuvo por revision del Flemming y base de datos de
laboratorio del Hospital Sermesa Masaya con la autorizacion de la direccion médica
de dicho hospital. No se realizé consentimiento informado, puesto que no se esta

dando a conocer informacién confidencial del paciente.

X. Plan de anélisis.
En este apartado marcamos una ruta de como organizamos y analizamos los datos
recolectados tomando en cuenta que es una técnica de procesamiento de cualquier
tipo de informacion acumulada en categorias codificadas de variables que permitan

el andlisis del problema o motivo de la investigacion.

Objetivo numero 1:
a) Tabla de frecuencia y porcentaje segun edad
b) Tabla de frecuencia y porcentaje segln sexo

c) Tabla de frecuencia y porcentaje de enfermedades cronicas
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d) Tabla de frecuencia y porcentaje de corticoterapia y hospitalizaciones

previas

e) Tabla de frecuencia y porcentaje de uso antibiéticos previos

Objetivo numero 2:

a)
b)

Cruce de variables entre germen aislado y tipo de muestra
Cruce de variables entre germen aislado y servicio del que procede la

muestra.

Objetivo numero 3:

a)

b)

Cruce de variables entre microorganismo aislado multidrogoresistente
(MDR) gram negativo y fermentador aislado.
Cruce de variables entre microorganismo aislado MDR gram negativo y

no fermentador aislado.

Perfil de resistencia antimicrobiana segin microorganismos MDR Gram
positivo aislado.

Perfil de sensibilidad antimicrobiana segan microorganismos MDR Gram
negativo aislado.

Perfil de resistencia en estudios con aislamiento de E. coli BLEE positivo.
Perfil de resistencia en estudios con aislamiento de K. pneumoniae MDR.
Perfil de resistencia en los estudios con aislamiento de S. aureus
meticilino resistente.

Perfil de resistencia en los estudios con aislamiento P. aeruginosas MDR.
Perfil de resistencia en los estudios con aislamiento de A. baumannii
MDR.
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XI. Analisis y discusion de resultados.

11.1. Resultados para el objetivo numero 1: Describir las caracteristicas

sociodemogréficas y datos clinicos relevantes de la poblacion en estudio:

Tabla N. 1: Distribucion de la poblacion de estudio segun edad.

Distribucion de las Frecuencia | Porcentaje
edades (%)

18-38 22 18.3

39-58 28 23.3

59-78 43 35.8

79-98 27 225
Mayor o igual 99 0 0

TOTAL 120 100

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

Grafico N. 1: Distribucidn por edades

B1838 3958 Hs9.78 ®79.98 Fmayor oigual 99

0%

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

El rango de edad mas frecuente en los pacientes fue 35.8% entre los 59-78 afios,
seguido de edades comprendidas entre los 39 y 58 afios con un 23.3%, de 79 a 98
afos el porcentaje fue 22.5% y la menor frecuencia de aparicion de cultivos positivos
se observo en menores de 38 afos, lo que demuestra que la edad avanzada es un
factor de riesgo para bacterias multidrogoresistentes.
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Tabla N. 2: Distribu  cion de la poblacion de estudio seglin sexo

Sexo Frecuencia |Porcentaje (%)
Masculino | 65 54.2
Femenino | 55 45.8
TOTAL 120 100

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

Grafico N. 2: Sexo

= . m .
Femenino Masculino

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info
El sexo mas afectado fue el masculino con un 54.2% y con menor frecuencia el sexo
femenino con 45.8%.

Tabla N. 3: Distribucién de la poblacion de estudio segun comorbilidades

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguna 37 30.8
Al menos una 83 69.2
TOTAL 120 100
Patologias
Diabetes tipo 2 67 55.8
Hipertension arterial sistémica | 64 53.3
EPOC 21 175
Enfermedad renal crénica 46 38.3
Hepatopatia cronica 16 13.3
Cardiopatia 13 10.8
Dos 0 mas comorbilidades 34 28.3
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Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

Grafico N. 3: Comorbilidades

Porcentaje (%)
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Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info
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El 69.2% % de los pacientes estudiados tenia enfermedades cronicas, presentando

el 28.3% dos o mas comorbilidades, 55.8% fueron diabéticos, 53.3% hipertensos,

17.5% pacientes con EPOC, 38.3% pacientes con enfermedad renal cronica en

estadios KDIGO G2 a G5 sin dialisis, 13.3% hepatopatia crénica y 10.8% pacientes

cardidopatas. Lo que refleja la presencia de comorbilidades denotando un estado

inmunodeprimido y avanzado de patologias crénicas que se asocian con la

reincidencia en el requerimiento del manejo intrahospitalario.

Tabla N. 4: Distribucion de la poblacion segun Corticoterapia y Hospitalizaciones Previas

Hospitalizaciones previas Frecuencia Porcentaje (%)
Sl 56 46.7
NO 64 53.3
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TOTAL 120 100
Corticoides previos Frecuencia Porcentaje (%)
Sl 18 15

NO 64 85

TOTAL 120 100

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

Grafico N. 4: Antecedentes clinicos

Hospitalizacion Corticoterapia

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info
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El 46.7 % de pacientes con cultivos positivos para bacterias MDR tenian

hospitalizaciones previas y el 15% uso corticoides en los 3 meses previos a su

ingreso, esto demuestra que el

uso de antibioticoterapia previa sugiere

indirectamente una elevada e insana practica de automedicacion y el abuso de la

prescripcion de estos farmacos.

Tabla N. 5: Distribucién de la poblacion de estudio segun Antibioticoterapia Previa

Antibidticos previos Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 47 39.2
Al menos un esquema 73 60.8
TOTAL 120 100

Familias de antimicrobianos
Quinolonas 33 27.5
Carbapanémicos 10 8.33
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Clindamicina 10 8.33
Cefalosporinas 18 15

Vancomicina 5 4.16
Penicilinas 13 10.8
Dos 0 méas esquemas antibidticos | 31 25.8

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

Grafico N. 5: Antibioticoterapia previa
Porcentaje (%)
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Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

El 60.8% usd antibioticoterapia previamente, ya sea de forma ambulatoria o en
hospitalizaciones previas; 25.88% habia utilizado 2 o0 mas esquemas, 27.5% uso
quinolonas, 15% cefalosporinas, 8.33% carbapanémicos, 8.33% clindamicina,

4.16% vancomicina y 10.8% penicilinas.
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11.2. Resultados para el objetivo numero 2: Clasificar estudios bacteriologicos

segun servicio y tipo de muestra:

Tabla N. 6: Distribucidn de Germen aislado segun tipo de muestra recolectada.

Germen aislado

Tipo de muestra

Urocultivo Hemocultivos Hemocultivo | Cultivo Cultivo de Cultivo de
periféricos cve %unta secreciones heridas
VC traqueales quirurgicas

E. coli BLEE positiva Frecuencia 21 16 0 1 6 7

Porcentaje 60 46 0 33.33 30 47
Klebsiella pneumonia Frecuencia 9 4 0 1 3 2
BLEE positiva Porcentaje 26 1 0 3333 15 13
Pseudomona aeruginosa Frecuencia 2 1 2 0 7 6
MDR -

Porcentaje 5.42 3 17 0 35 40
S. aereus MRSA Frecuencia 0 12 4 0 0 0

Porcentaje 0 34 33 0 0 0
Stenotrophomonas Frecuencia 0 1 0 1 2 0
maltophilia Porcentaje 0 3 0 3333 10 0
Acinetobacter baumanni Frecuencia 3 1 1 0 2 0
XDR Porcentaje 8.58 3 8 0 10 0
Enterobacter aerogenes Frecuencia 0 0 2 0 0 0

Porcentaje 0 0 17 0 0 0
Achromobacter Frecuencia 0 0 3 0 0 0
xylosidans Porcentaje 0 25 0 0
TOTAL Frecuencia 35 35 12 3 20 15

Porcentaje 100 100 100 100 100 100

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info
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Grafico N. 6: Germen segun tipo de muestra
Porcentaje (%)
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El total de cultivos positivos para bacterias MDR fue 120, segun tipo de muestra se
aislé en urocultivos un total de 35 bacterias, dividiéndose porcentualmente de la
siguiente manera: 60% E. coli BLEE positivo, 26% Klebsiella pneumoniae BLEE
positivo, Acinetobacter baumannii 8.58% (n=3) y Pseudomonas aeruginosas 5.42%
En hemocultivos periféricos fue un total 35, dividiéndose porcentualmente de la
siguiente forma: E. coli BLEE positiva 46%, S. aereus MRSA 34%, Klebsiella
pneumoniae BLEE positivo 11%, Pseudomonas aeruginosas MDR 3%,

Stenotrophomonas maltophilia 3% y Acinetobacter baumannii XDR 3%.

Total de hemocultivos de catéter venoso central con cultivos positivos fueron 12,
siendo el 33% por S. aereus MRSA, Enterobacter aerogenes 17%, Pseudomonas
aeruginosas MDR 17 % y Acinetobacter baumannii XDR 8%. Cultivos de punta de
catéter venoso central fueron 3: Stenotrophomonas maltophilia 33.33 %, Klebsiella
pneumoniae BLEE positivo 33.33 % y E. coli BLEE positivo, 33.33 %. Se hicieron
20 aislamientos de cultivos con bacterias MDR en secreciones traqueales,
Pseudomonas aeruginosas 35 %, E. coli BLEE positivo 30 %, Klebsiella pneumoniae
BLEE positivo 15%, Stenotrophomonas maltophilia 10 % y Acinetobacter baumannii
10%.
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Se logra evidenciar que los gérmenes mas frecuentemente aislados en los cinco

tipos de muestras que fueron sujetas a andlisis microbiolégico, se ubican en el grupo

de los Gram negativos (86.7%); entre estos E. coli ocupa el primer lugar, seguido

de Klebisella pneumoniae y Pseudomonas aeuriginosas

Tabla N. 7: Distribucion de Germen aislado segun servicio del que procede la muestra.

Servicio medico

Germen aislado

E.coli [K.pneumonialP. S. aereus S. A E. A. Total
BLEE BLEE |aeruginosa [\rsa  [Maltophi  [baumanni aerogenes | xylosidans
positiva | positiva  [MDR lia XDR
Medicina interna | Frecuencia 38 13 3 11 0 0 0 0 65
Porcentaje 58 20 5 |17 0 0 0 0 100
UcCl Frecuencia 6 4 9 5 4 7 2 3 40
Porcentaje 15 10 225 |12.5 10 175 5 75 100
Servicios Frecuencia 7 2 6 0 0 0 0 0 15
quirdrgicos Porcentaje 47 13 40 0 0 0 0 0 100

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

B E. coli BLEE positiva

Grafico N. 7: Germen segun tipo de muestra
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Los gérmenes aislados por servicio médico fueron los siguientes: Medicina interna

aislo 65 cultivos de diferentes fluidos corporales: 58 % E. coli BLEE positivo, 17 %,

S. aereus MRSA, 20 % Klebsiella pneumoniae BLEE positivo y 5 % Pseudomonas

aeruginosas MDR. En UCI se aislé en 40 cultivos: 22.5 % Pseudomona aeruginosa
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MDR, 17.5% Acinetobacter baummannii XDR, 15% E. coli BLEE positivo, 12.5% S.
aereus MRSA, 10 %, Klebsiella pneumoniae BLEE positivo, 10 %

Stenotrophomonas maltophilia, 7.5% Achromobacter xylosidans y 5% Enterobacter
aerogenes. En servicios quirdrgicos se aislé en 15 cultivos: 47 % E. coli BLEE
positivo, 40 % Pseudomonas aeruginosas MDR y 13 % Klebsiella pneumoniae BLEE

positivo.

11.3. Resultados para el objetivo numero 3: Identificar los perfiles de resistencia

y sensibilidad antimicrobiana en las cepas aisladas durante el estudio:

Tabla N.8: Perfil de Resistencia antimicrobiana segiin Microorganismos MDR Gram negativo
Fermentador aislado.

Microorganismo MDR gram Resistencia bacteriana
negativo Fermentador == N5 T CEF [ GL [ IBE | TET | PE AMI PO| cL
E. coli BLEE Frecuencia | 48 51 0| 51 0 43 45 51 49 0|51
positiva de cepas
testadas
Porcentaje |94.12 100 0 100 | O 84.32 | 88.24 100 | 96 0 100
Enterobacters Frecuencia 2 2 0 210 2 2 2 2 0 2
aerogenes de cepas
testadas
Porcentaje 100 100 0 100 | O 100 100 100 100 0 100
Achromobacter Frecuencia 3 3 0 310 3 3 3 3 0 3
xylosidans de cepas
testadas
Porcentaje 100 100 0 100 | O 100 100 100 100 0 100
Klebsiella Frecuencia | 14 14 0] 19 0 12 13 19 14 0 12
pneumonia de cepas
BLEE positiva testadas
Porcentaje T4 74 0 100 | O 63 | 68 100 | 74 0 63
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Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

Grafico N. 8: Resistencia antimicrobiana en Gérmenes Gram

negativos MDR Fermentadores
Porcentaje (%)
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Segun el cruce de variables entre microorganismos MDR gram negativos y
resistencia bacteriana por grupos de antibioticos tenemos lo siguiente: El 100 % de
E. coli BLEE positiva mostré resistencia al grupo de quinolonas, cefalosporinas,
penicilinas y Cloranfenicol, 96%, mostro resistencia a los aminoglucosidos, 94%
resistencia a nitrofurantoina, 88.24% a las tetraciclinas y 84%a los inhibidores de

betalactamasa.

En caso de Enterobacter aerogenes 100% mostro resistencia a la mayoria de grupos
antibidticos testados como son quinolonas, cefalosporinas, tetraciclinas, anfenicol,

aminoglucdsidos, inhibidores de betalactamasa y nitrofuranos.

Los cultivos con Klebsiella pneumoniae BLEE positivo mostraron 100% de
resistencia a cefalosporinas y penicilinas, seguido de 74% de resistencia para
nitrofurantoina, aminoglucdésidos y quinolonas en cada grupo antibiético, 68.42%

para tetraciclinas y 63.15% para inhibidores de betalactamasa y cloranfenicol.

Los pacientes con cultivos positivos para Achromobacter xylosidans mostraron

resistencia del 100% a la mayoria de grupos testados entre ellos quinolonas,
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cefalosporinas, tetraciclinas, cloranfenicol, aminoglucoésidos, inhibidores de

betalactamasa y nitrofuranos.

Tabla N. 9: Perfil de Resistencia antimicrobiana segin Microorganismos MDR Gram
negativo No Fermentador aislado.

Microorganismo MDR no Resistencia bacteriana
fermentadores gram negativo  ["NT QN [CBP [CEF | GL |IBE | TET |PE |AMI| PO| cCL
Pseudomona Frecuencia 18 | 10 11 18 0 14 18 | 18 18 0| 18

aeruginosa MDR de cepas
testadas

Porcentaje 100, 56 62 100 0 78 100 100 100 0 100

Stenotrophomona Frecuencia 4 0 4 4 4 4 4 4 4 4 4
maltophilia de cepas
testadas

Porcentaje 100 0 100 100 100 100 100 100 100 | 100 100

Acinetobacter Frecuencia 7 7 7 7 0 7 7 7 7 0 7
baumannii XDR de cepas
testadas

Porcentaje 100 100 100 100 0 100 100 100 100 0 100

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

Grafico N. 9: Resistencia antimicrobiana en Gérmenes Gram negativos
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Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info
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Segun el cruce de variables entre microorganismos MDR gram negativos no
fermentadores y resistencia bacteriana por grupos de antibiéticos tenemos lo
siguiente: EI 100 % de Pseudomonas aeruginosas MDR mostro resistencia al grupo
de cefalosporinas, penicilinas, tetraciclinas, cloranfenicol, aminoglucésidos y
nitrofurantoina, el 78% mostro resistencia a los inhibidores de betalactamasa, 62%

resistencia a carbapanémicos y 56% a quinolonas.

En el caso de Stenotrophomonas maltophilia 100% mostré resistencia a la mayoria
de grupos antibiéticos testados como son: Cefalosporinas, tetraciclinas, gliciclinas,
polimiximas, carbapanémicos, anfenicol, aminoglucésidos, inhibidores de

betalactamasa, nitrofuranos y penicilinas.

Los cultivos con Acinetobacter baumannii mostraron 100% de resistencia a
cefalosporinas, quinolonas, cefalosporinas, tetraciclinas, carbapanémicos,

aminoglucdsidos, inhibidores de betalactamasa, penicilinas y nitrofuranos.

Tabla N. 10: Perfil de Resistencia antimicrobiana segun Microorganismos MDR Gram
positivo aislado.

Microorganismo MDR gram Resistencia bacteriana
iti
posttivo ON | MC | TET | MON | LIN | OxA GLI | OXAZ cL
S. aureus MRSA Frecuencia 16 | 16 16 12 | 16 16 0 0 16
de cepas
testadas
Porcentaje 100 100 100 75 100 100 0 0 100

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info
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Grafico N. 10: Resistencia antimicrobiana en Germen
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Segun el cruce de variables entre microorganismos MDR gram positivos y
resistencia bacteriana por grupos de antibiéticos tenemos lo siguiente: El 100 % de

S. aereus MRSA mostré resistencia a quinolonas, macrélidos, tetraciclinas,

lincosamida, oxacilina, cloranfenicol y un 75% mostré sensibilidad a la minociclina.

Tabla N.11: Perfil de Sensibilidad antimicrobiana segin Microorganismos MDR Gram
negativo aislado.

Microorganismo MDR gram Sensibilidad bacteriana
negativo NT QN CBP [CEF [GL [IBE TET [MO [PE[AMI PO CL
N
E. coli BLEE positiva |[Frecuencia de 2 0 51 0 51 7 5 2|0 2|51 0
cepas testadas
Porcentaje 3.92 100 100 | 13.72 9.8 | 3.92 3.92 | 100
Pseudomona Frecuencia de 0 7 18 8 0 0 0| 18
aeruginosa MDR cepas testadas
Porcentaje 0 44.44 | 38.1 0 100 | 44,44 0 00 0 | 100 0
Enterobacters Frecuencia de 0 0 2 0 2 0 0 00 0 2 0
aerogenes cepas testadas
Porcentaje 0 0| 100 0 100 0 0 0|0 0 | 100 0
Achromobacter Frecuencia de 0 0 3 0 3 0 0 0|0 0 3 0
xylosidans cepas testadas
Porcentaje 0 0| 100 0 100 0 0 0]0 0 | 100 0
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Klebsiella pneumoniaFrecuencia de| 4 4 19 0 19 6 3 4 41 19 2
BLEE positiva cepas testadas

Porcentaje [21,05 21,05 | 100 0 100 | 31,57 | 15,78 | 21,05 21,05 (100 | 10,52
Stenotrophomona Frecuencia de 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
maltophilia cepas testadas

Porcentaje 0 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Acinetobacter Frecuencia 0 0 0 0 7 0 0 0 0 7 0
baumanni XDR Porcentaje 0 0 0 0| 100 0 0 0 0 | 100 0

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

Grafico N. 11: Sensibilidad antimicrobiana / Germen Gram negativo
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Segun el cruce de variables entre microorganismos MDR gram negativos y

sensibilidad bacteriana por grupos de antibi6ticos tenemos lo siguiente: EI 100 % de

E. coli BLEE positivo mostré sensibilidad a los polimiximas, glicilciclinas y

carbapanémicos, 13.72% a inhibidores de betalactamasa, 9.8% a tetraciclinas,

3.92% a la nitrofurantoina, minociclina y aminoglucésidos.

El 100% de Pseudomonas aeruginosas MDR aisladas son sensibles a polimiximas

y glicilciclinas, 44.44% sensibles a quinolonas e inhibidores de betalactamasa,

38.1% sensibles a carbapenémicos.

La Klebsiella pneumoniae sensible en un 100% a polimiximas, carbapanémicos y

glicilciclinas, 31.75% sensible a inhibidores de betalactamasa, 15.78% sensible a
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tetraciclinas, 21.05% sensibles a nitrofuranos, inhibidores de betalactamasa,

minociclina y aminoglucosidos, 10.52% sensible a cloranfenicol.

Achromobacter xylosidans sensible en un 100% a carbapanémicos, glicilciclinas y

polimiximas.

Enterobacter aerogenes sensible en 100% a carbapanémicos, polimiximas y

glicilciclinas.

Stenotrophomona maltophilia 100% sensible a quinolona y A. baumannii 100%

sensible a polimiximas y glicilciclinas.

Tabla N. 12: Perfil de Resistencia/Sensibilidad en los estudios con aislamiento de E. coli
BLEE positivo.

Perfil de Resistencia de E. coli BLEE positivo
Antibiotico Numero %R Numero %I Numero | %S
de cepas de cepas de cepas

Ampicilina + Sulbactam 51 100 0 0 0 0
Ampicilina 51 100 0 0 0 0
Amikacina 43 83.7 8 16.3 0 0
Ceftazidime 51 100 0 0 0 0
Ceftriaxona 51 100 0 0 0 0
Cefepime 51 100 0 0 0 0
Gentamicina 51 100 0 0 0 0
Trimetroprim/Sulfametoxazol 45 88.24 0 0 0 0
Amoxicilina +4cido clavulanico 51 100 0 0 0 0
Cloranfenicol 51 100 0 0 0 0
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Amikacing |

Piperacillina/Tazobactam 43 84,32 0 0 8 15,68
Imipenem 0 0 0 0 51 100
Meropenem 0 0 0 0 51 100
Levofloxacina 51 100 0 0 0 0
Ciprofloxacina 51 100 0 0 0 0
Colistin 0 0 0 0 51 100
Tigeciclina 0 0 0 0 51 100
Nitrofurantoina 48 94,12 3 5,88 0 0
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Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

La resistencia bacteriana segun antibiograma de E. coli BLEE positivo en cultivos
de diferentes fluidos corporales, mostro que el 100% eran resistentes a ampicilina
tanto sola como acompanada de sulbactam, ceftriaxona, cefepime, amoxicilina mas
acido clavulanico, cloranfenicol, gentamicina, levofloxacina y ciprofloxacina.
Seguido de resistencia en 94.12% para nitrofurantoina, 88.24% para TMP-SMZ,
84.32% para piperacilina mas tazobactam, y 83.7% para amikacina. Con actividad
intermedia de los siguientes antibioticos: 16.3 % Amikacina y 5.88% nitrofurantoina.
Sensible segun antibiograma en un 100% a imipenem, meropenem, colistin y

tigeciclina.
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Tabla N. 13: Perfil de Resistencia/Sensibilidad en los estudios con aislamiento de K.
pneumoniae MDR.

Perfil de Resistencia de Klebsiella pneumoniae BLEE positivo
Antibidtico Numero | %R Numero | %l Numero %S
de cepas de cepas de cepas

Ampicilina + Sulbactam 19 100 0 0 0 0
Ampicilina 19 100 0 0 0 0
Amikacina 14 | 73.68 2| 126 3 13.72
Ceftazidime 19 100 0 0 0 0
Ceftriaxona 19 100 0 0 0 0
Cefepime 19 100 0 0 0 0
Gentamicina 19 100 0 0 0 0
Trimetroprim/Sulfametoxazol 13 | 68.42 41 21.78 2 9.8
Amoxicilina &cido clavulanico 19 100 0 0 0 0
Cloranfenicol 12 | 63.15 5 26.33 2 10,52
Piperacillina/Tazobactam 12 | 63.15 3| 158 4 21,05
Imipenem 0 0 0 0 19 100
Meropenem 0 0 0 0 19 100
Levofloxacina 9| 46.84 10 | 53.16 0 0
Ciprofloxacina 51| 26.84 14 | 73.16 0 0
Colistin 0 0 0 0 19 100
Tigeciclina 0 0 0 0 19 100
Nitrofurantoina 14 | 73.68 2| 126 3 13.72

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info
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La resistencia bacteriana segun antibiograma para Klebsiella pneumoniae, fue del
100% para ampicilina tanto sola como acompafiada de sulbactam, cefalosporinas,
amoxicilina mas acido clavulanico y gentamicina. Seguido de resistencia en 73.68%
para amikacina, 68.42 % TMP-SMZ, Resistencia del 63.15% para cloranfenicol y
piperacilina méas tazobactam. Resistencia del 46.84% para levofloxacina y 26.84%
para ciprofloxacina. Resistencia intermedia del 73.16% para ciprofloxacina
nitrofurantoina, 53.16% para levofloxacina, 26.33% para cloranfenicol, 21.58% para
TMPSMZ, 15.8% para piperacilina mas tazobactam y 12.6% para amikacina y
nitrofurantoina. Sensibilidad del 100% en el caso de colistin, tigeciclina, meropenem
e imipenem, 21.05% para piperacilina méas tazoabactam, 13.7% para nitrofurantoina

y amikacina, 10.52% para cloranfenicol, 9.8% para TMP-SMZ.

Tabla N.14: Perfil de Resistencia/Sensibilidad en los estudios con aislamiento de S. aureus
meticilino resistente (MRSA).
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Perfil de Resistencia de Staphylococcus MRSA positivo

Antibidtico. Numero de cepas | %R | Numero de cepas | %I | Numero de cepas | %S
Penicilina G 16 100 0 0 0 0
Oxacilina 16 100 0 0 0 0
Eritromicina 16 100 0 0 0 0
Tetraciclina 16 100 0 0 0 0
Clindamicina 16 100 0 0 0 0
Ciprofloxacina 16 100 0 0 0 0
Levofloxacina 16 100 0 0 0 0
Minociclina 12 75 0 0 4 25
Vancomicina 0 0 0 0 16 100
Linezolid 0 0 0 0 16 100

Fuente: Secundaria; Base Epi Info de datos
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Fuente: Secundaria; Base Epi Info de datos

La resistencia bacteriana segun antibiograma de S. aereus, se encontrd que el 100%

es resistente oxacilina, penicilina G, eritromicina, tetraciclina, clindamicina,

ciprofloxacina y levofloxacina. 75% resistente para minociclina. Sensible 100% a

vancomicina y linezolid y, 25% a minocilina

Tabla N. 15: Perfil de Resistencia/Sensibilidad en los estudios con aislamiento P. aeruginosas

MDR.
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Perfil de Resistencia de Pseudomonas aeruginosas MDR
Antibidtico. Numero %R | Numero de | %I | Numero | %S

de cepas cepas de cepas
Amikacina 18 100 0 0 0 0
Ceftazidime 18 100 0 0 0 0
Cefepime 18 100 0 0 0 0
Piperacillina/Tazobactam 6 33.6 3 22 9 44.4
Imipenem 11 61.7 0 0 8 38.3
Meropenem 18 100 0 0 0 0
Levofloxacina 18 100 0 0 0 0
Ciprofloxacina 10 55.6 0 0 9 44.4
Colistin 0 0 0 0 18 100
Tigeciclina 0 0 0 0 18 100

Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info
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Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

La resistencia bacteriana segun antibiograma de Pseudomonas aeruginosas, se
encontré que el 100% es resistente amikacina, ceftazidima, cefepime, meropenem
y levofloxacina, seguido de resistencia en un 61.7% para imipenem, 55.6% para
ciprofloxacina, 33.6% piperacilina mas tazobactam. Actividad intermedia en 22%
para piperacilina mas tazobactam. Sensibilidad en un 100% para colistin y
tigeciclina, 44.4% sensible para ciprofloxacina y piperacilina mas tazobactam

respectivamente, sensible en un 38.3% para imipenem.
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Tabla N. 16: Perfil de Resistencia/Sensibilidad en los estudios con aislamiento de A.
baumannii MDR.

Perfil de Resistencia de Acinetobacter baumannii XDR
Antibidtico. Numero | %R Numero | %I | Numero de cepas | %S
de cepas de cepas
Ampicilina 7 100 0 0 0 0
Amikacina 7 100 0 0 0 0
Ceftazidime 7 100 0 0 0 0
Ceftriaxona 7 100 0 0 0 0
Cefepime 7 100 0 0 0 0
Gentamicina 7 100 0 0 0 0
Trimetroprim/Sulfametoxazol 7 100 0 0 0 0
Amoxicilina acido clavulanico 7 100 0 0 0 0
Cloranfenicol 7 100 0 0 0 0
Piperacillina/Tazobactam 7 100 0 0 0 0
Imipenem 7 100 0 0 0 0
Meropenem 7 100 0 0 0 0
Levofloxacina 7 100 0 0 0 0
Ciprofloxacina 7 100 0 0 0 0
Colistin 0 0 0 0 7 100
Tigeciclina 0 0 0 0 7 100
Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info
Bitrce N:18: Perfill deREs It AN b ST I BR R
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Fuente: Secundaria; Base de datos Epi Info

La resistencia bacteriana segun antibiograma de Acinetobacter baumannii, se

encontré que el 100% es resistente amikacina, ceftazidima, cefepime, meropenem,
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imipenem, piperaicilina mas tazobactam, ciprofloxacina y levofloxacina y

Sensibilidad en un 100% para colistin y tigeciclina.

En general podemos notar la relacion al patron de susceptibilidad farmacologica de
las muestras procesadas bacteriolégicamente se evidencido que los patrones de
sensibilidad mas altos fueron dados, en los gérmenes Gram negativos, para los
grupos de las carbapanémicos, polimiximas y glicilciclinas con resistencia a la
mayoria de betalactamicos, quinolonas, cefalosporinas, tetraciclinas, y
aminoglucodsidos; y en los gérmenes Gram positivos, la sensibilidad fue para
oxazolidonas y glicopéptidos. Es preocupante en particular el antibiograma de K.
pneumoniae y P. Aeruginosa MDR, ya que juntas representaron el 31% de los
aislamientos; y fuera de los tres grupos de antimicrobianos, de tercera linea y alto

costo, la sensibilidad para antipseudomonicos convencionales no alcanz6 ni el 50%.
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XIll. CONCLUSIONES

1. En aproximadamente en 6 de cada 10 pacientes, en el estudio, la edad oscild
entre los 59 y 78 afos de edad, sin diferencia significativa de género. Se identifico
gue en 7 de cada 10 pacientes estan presentes comorbilidades crénicas y en la
mitad de éstos hay mas de una; lo cual, sumado a una prevalencia, no despreciable,
de otros factores de riesgo para multidrogoresistencia (antecedente de
antibioticoterapia previa en el 60% los casos y hospitalizacidn reciente), determinan
un perfil de alto riesgo en los pacientes atendidos en la unidad hospitalaria en
estudio. De ello debemos rescatar como importante factor modificable el abuso de

los antimicrobianos.

2. Las bacterias Gram negativas se aislaron en 8.7 por cada 10 muestras
analizadas, siendo E. coli BLEE la mas prevalente, presente en 4.3 de cada 10
cultivos, excepto en los hemocultivos de CVC, donde predomind S. aereus meticilino
resistente. Los servicios no quirdrgicos representaron la procedencia mas frecuente
de muestras con multidrogoresistencia, predominando en UCI, como agentes

patégenos, P. Aeruginosa y A. baumannii.

3. Se identificd un alarmante perfil de multidrogoresistencia bacteriana, limitando
el manejo antimicrobiano, a farmacos de tercera linea y de muy alto costo; siendo
en caso de sospecha y/o confirmacién de Gram negativos MDR, carbapanémicos,
polimiximas y glicilciclinas, las alternativas; y para Gram positivos oxazolidonas y
glicopéptidos. Sin omitir sefialar las repercusiones funestas de esta realidad en los

pacientes, la institucidon y la poblacion susceptible a ser afectada.
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XIV. RECOMENDACIONES
A la institucion Sermesa, Masaya

1. Promover programas de prevencion y vigilancia efectivos de los perfiles de
resistencia bacteriana por servicio médico en coordinaciéon con el area de
epidemiologia y bacteriologia del hospital.

2. Garantizar la disponibilidad de medios de cultivos, principalmente para
hemocultivos pareados.

3. Garantizar el acceso a los tratamientos antibiéticos de amplio espectro para

los casos que lo ameriten.

4. Establecer campafias y estrategias en pro del uso racional de la terapia

antimicrobiana, tanto institucional como ambulatoria.

5. Fomentar las charlas educativas al personal de salud como educacién

continua.
6. Recomendar con juicio clinico el uso de antibioticoterapia. Al personal
asistencial

1. Realizar lavado de manos antes y después de cada procedimiento como
media de prevencion.

2. Implementar esquemas antimicrobianos empiricos iniciales en las distintas
infecciones nosocomiales basado en estudios continuos del perfil
bacteriolégico local, en los pacientes con factores de riesgo para patégenos
MDR.

3. Promocién y educacion poblacional sobre la importancia de esta

problematica y su prevencion en cada nivel.
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XVI.  ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

Comportamiento epiodemiologico de las infecciones asociadas a la atencion
en salud por bacterias multidrogoresistentes en pacientes ingresados en la
sala de medicina interna, cirugia y cuidados intensivos del Hospital Sermesa

Masaya en el periodo de enero a diciembre del 2021.

N Ficha

Caracteristicas clinico — epidemiologicas

1. Edad (afos):

2. Sexo: Femenino Masculino
3. Enfermedades cronicas, sefiale Sl NO
Diabetes: Sl NO Hipertension. SI___ NO
Enfermedad renal cronica Sl NO Hepatopatia crénica Sl NO
Cardiopatia: Sl NO EPOC: SI NO
Oncoldgico: Sl NO 2
0 mas comorbilidades: Sl NO
4. Antibiéticos previos (menos de 3 meses) Si NO , Especifique
5. Hospitalizacion previa. Sefiale Sl NO
6. Uso de corticoides. Senale S NO

Caracteristicas bacteriolégicas:

1. Germen aislado segun tipo de muestra y servicio médico (escribir nombre)

Tipo de muestra Medicina interna ucCl S. Quirdrgico

Urocultivo
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Hemocultivo

Hemocultivo CVC

Cultivo Punta CVC

Cultivo de secreciones
traqueales

Cultivo de herida
quirurgica

2. Patron de resistenciay sensibilidad antimicrobiana.

Patrén de Resistencia: (marque a las familias de antimicrobianos a las que el
germen es resistente)

Resistente quinolonas Resistencia glicilciclinas

Resistente macrolidos Resistencia inhibidores de
Resistentes carbapenémicos betalactamasa

Resistente cefalosporinas Resistente nitrofurantoina

Resistente aminoglucdsidos Resistente tetraciclinas y sulfas
Resistente glicopéptidos

Resistente lincosamidas Resistente monobactamico
Resistente oxazolidinona Resistente anfenicoles

Patron de sensibilidad: (marque a las familias de antimicrobianos a las que el
germen es sensible y especifique si es sensibilidad intermedia, cuando corresponda)

Sensibles quinolonas Sensible oxazolidinona

Sensibles macrélidos Sensible glicilciclinas

Sensible carbapenémicos Sensibles inhibidores de

Sensibles cefalosporinas betalactamasa

Sensibles aminoglucdsidos Sensible nitrofurantoina

Sensibles tetraciclinas Sensibles tetraciclinas y sulfas
Sensible glicopéptidos Sensible monobactéamico

Sensible lincosamidas Sensible anfenicoles -
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GLOSARIO

. Concentracion minima inhibitoria: Menor concentracion de una
gama de diluciones de antibiético que provoca una inhibicion de cualquier
crecimiento bacteriano visible. Es el valor fundamental de referencia que
permite establecer una escala de actividad del antibiético frente a diferentes
especies bacterianas, esta actividad puede ser sensible, resistente e
intermedia.

. Sensible, si existe una buena probabilidad de éxito terapéutico en el
caso de un tratamiento a la dosis habitual.

. Resistente, si la probabilidad de éxito terapéutico es nula 0 muy
reducida. No es de esperar ningun efecto terapéutico sea cual fuere el tipo
de tratamiento.

. Intermedia, cuando el éxito terapéutico es imprevisible. Se puede
conseguir efecto terapéutico en ciertas condiciones (fuertes concentraciones
locales 0 aumento de la posologia).

. Multidrogoresistencia (MDR): Cuando existe resistencia bacteriana a
3 0 mas familias de antimicrobianos.

. Resistencia extrema: Bacterias que solo son sensibles a uno o 2

antimicrobianos/grupos se consideran con resistencia extrema

. Panresistentes: Son bacterias resistentes a todos los antimicrobianos
disponibles.
. Infeccion nosocomial: Se considera aquella infeccion (nuevo episodio

febril con sintomatologia no presente a su ingreso) 48 hrs posterior al ingreso.
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. Perfil bacteriologico: Presencia de resistencia y sensibilidad segun

concentracion minima inhibitoria presente en antibiograma para germen

aislado.
ABREVIATURAS
. QN: Quinolonas,
. MC: Macrélidos,
. TET: Tetraciclinas,
. MON: Minociclina,
. GLI: glicopéptidos,
. CL: Cloranfenicol,
. OXAZ: Oxazolidinona,
. OXA: Oxacilina
. NT: Nitrofuranos
. CBP: Carbapanémicos,
. CEF: Cefalosporinas,
. GL: Gliciclinas,
. IBE: Inhibidores de betalactamasas
. PE: Penicilinas
. AMI: Aminoglucésidos
. PO: Poliximas
. MRSA: S. aereus meticilino resistente
. MDR: Multidrogoresistente
. XDR Extensamente resistente
. PDR: Panresistente
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