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RESUMEN

Introduccion: El aumento de la expectativa de vida de la poblacion esta
relacionado con los progresos y consumo de antibidticos, y la emergencia de
organismos multirresistentes Las infecciones nosocomiales afectan al 10% de los
pacientes hospitalizados aumentando la estancia hospitalaria, los costos de
atencion y la morbimortalidad. Esta investigacion permiti6 establecer que
gérmenes se encuentran mayormente implicados en el desarrollo de estas
infecciones para las cuales los antibiéticos son mas limitados, siendo necesarias
estrategias mas efectivas del uso de terapias disponibles.

Métodos: Se realizo un estudio de tipo observacional-descriptivo en el HUHMP,
donde se tomo la base de datos de infecciones nosocomiales con el reporte del
cultivo y su respectivo antibiograma del departamento de infectologia, los cuales
correspondieron al periodo comprendido entre agosto del 2009 hasta diciembre
2010.

Resultados: Se identificaron 805 pacientes quienes presentaron infecciones
nosocomiales durante el periodo de estudio, de los cuales 233 fueron excluidos al
no encontrarse el reporte del cultivo con su respectivo antibiograma; por lo tanto el
analisis se realizo con base en los antibiogramas de 572 pacientes. El 63.2% de
los reportes de IN pertenecieron al género masculino, y el 36.8 al género
femenino, las unidades funcionales en los servicios no UCI con mayor numero de
casos correspondieron a Medicina Interna donde se reportaron 77 casos y Cirugia
con 59 casos. En los servicios UCI las unidades que mas reportaron casos de IN
fueron UCI adultos con189 casos.Los microorganismo que mas se aislaron, en
los servicios no UCI fueron klebsiela sp con 104 casos y Pseudomona sp con 61.
En los servicios UCI los gérmenes mas frecuentes fueron klebsiella sp con 84
casos y pseudomona sp con 50.El grupo de edad mas afectado en los servicios
UCI fue el de los menores de 1 afio con 28 casos, en los servicios no UCI, el
grupo poblacional de los 71 a los 81 afios fue el mas afectado con 54
casos.klebsiella sp presento un perfil de resistencia en los servicios no UCI del
68% para ampicilina sulbactam, 58% para cefalotina, 25% para ciprofloxacina y
del 8% para imipinem y meropenen. En los servicios UCI el perfil de resistencia
fue del 55% para ampicilina sulbactam, 38% para cefalotina, cefepime del 28%,
ciprofloxacina del 22%, imipenem y meropenem del 5%.

Palabras claves. Infeccion Nosocomial, perfil resistencia.



ABSTRACT

Background: Increased life expectancy of the population is related to the progress
and consumption of antibiotics and the emergence of multiresistant organisms
Nosocomial infections affect 10% of hospitalized patients increased hospital stay,
costs of care and morbidity and mortality. This investigation established that germs
are mostly involved in the development of these infections for which antibiotics are
more limited, being necessary to use more effective strategies for therapies.

Methods: We conducted an observational study-descriptive HUHMP, where he
took the database of nosocomial infections with the report and its respective
culture of the department of infectious susceptibility, which corresponded to the
period from August 2009 to December 2010.

Results: We identified 805 patients who had nosocomial infections during the
study period, of which 233 were excluded as there was no report of the crop with
its own susceptibility, so the analysis was conducted based on susceptibility testing
of 572 patients. 63.2% of reports of IN are male, and 36.8 female gender,
functional units in the non UCI with the largest number of cases were reported
where Internal Medicine and Surgery 77 cases with 59 cases. ICU services in units
that are most reported cases of adult ICU were con189 IN casos.Los organism that
most were isolated, in the non ICU were 104 cases with Klebsiella sp and
Pseudomonas sp 61. In ICU services were the most common germs in 84 cases,
Klebsiella sp and Pseudomonas sp with 50.The age group most affected was the
ICU services for children under 1 year with 28 cases in the non UCI, the group
population 71 to 81 years were the most affected with 54 sp casos.klebsiella
presented a resistance profile in the non ICU of 68% for ampicillin-sulbactam,
cephalothin 58%, 25% for ciprofloxacin and 8% for imipinem and meropenem. ICU
services in the resistance profile was ampicillin-sulbactam 55%, 38% for
cephalothin, cefepime 28%, 22% ciprofloxacin, imipenem and meropenem of 5%.

Keywords. Nosocomial infection, resistance profile.



INTRODUCCION

La ampliaciébn en la expectativa de vida de la poblacién esta intrinsecamente
relacionada con los progresos en las diversas areas de la medicina con los cuales
por las distintas intervenciones para mejorar o recuperar la salud de los pacientes
generan como consecuencia un aumento en la prevalencia de enfermedades
cronicas y con estas la aparicion de los procesos infecciosos. De este modo
también se ve aumentado el consumo de antibidticos y consecuentemente la
emergencia de los microorganismos multirresistentes intervinientes en dicho
proceso. Infortunadamente, el desarrollo de nuevas y mejores terapias
antimicrobianas tiene una relacién inversamente proporcional a los avances
antibiéticos en el mundo.

Adjuntamente, las infecciones nosocomiales afectan en promedio al 10% de los
pacientes hospitalizados pudiendo desarrollar complicaciones clinicas aumento de
la estancia hospitalaria, los costos de atencion e incluso la mayor probabilidad de
muerte.

En esta investigacion se pudo establecer mas claramente la incidencia de
infecciones nosocomiales que se suceden en las diferentes unidades funcionales
gue prestan sus servicios en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo. Asi mismo, se establecié que gérmenes se encuentran mayormente
implicados con el desarrollo de infecciones, muchas veces severas, dadas por
microorganismos con alto perfil de resistencia y para los cuales las opciones
terapéuticas se ven mas limitadas, de modo que es necesario contemplar
estrategias efectivas para el uso apropiado de los antibiéticos disponibles.

Haciendo previamente una revision de las infecciones nosocomiales consideradas
como problema en nuestra institucién, se hizo un enfoque practico a la
investigacion de los gérmenes causantes de las infecciones mas prevalentes,
tomando en primer lugar la base de datos de los pacientes hospitalizados que
desarrollaron infeccion nosocomial durante el periodo de estudio; a partir de estos
datos se priorizo la busqueda de antibiogramas correspondientes a las muestras
cultivadas con los microorganismos aislados considerados con mayor
problematica de resistencia y multirresistencia para los diferentes antibidticos
disponibles en nuestro medio. Se vio entonces que en las unidades mayormente
afectadas se encuentran los servicios de UCI, medicina interna y las unidades de
cirugia, y que en estos lugares la mayor presentacion de multirresistencia se
atribuye a Klebsiella, Acinetobacter, Pseudomona, E. coliy S. aureus. Se hizo por
esto necesario crear unas recomendaciones que puedan orientar el manejo de las
diferentes infecciones nosocomiales con las cuales puedan beneficiarse los

15



pacientes y que a la vez permitan reducir el impacto de los microorganismos
intrahospitalarios.
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1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Dentro de los estudios realizados a nivel mundial encontramos que en medio
oriente se evalu6 la frecuencia de infeccibn nosocomial en pacientes ingresados
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y determinar los factores etiolégicos en
estos pacientes. Se realizdé un estudio observacional, realizado en la unidad de
cuidados intensivos, en el hospital Universitario de Liaquat Hyderabad Sindh
Pakistan desde enero de 2008 a noviembre del mismo afio. Durante el periodo de
estudio, 97 de 333 pacientes adquirieron la infeccidbn nosocomial. La frecuencia
de infeccion nosocomial fue de 29,13%. Infeccidén de las vias Respiratorias se
observé en 29 pacientes (30,1%), infeccidn del tracto urinario en 38 (39,1%) y en
infeccion hematologica en 23 (23,7%) pacientes. Otras infecciones se
identificaron en piel, tejidos blandos y en tracto gastrointestinal.!

En Brasil se buscé evaluar la incidencia de infeccion hospitalaria en el UCI clinico
quirdrgico de un hospital-escuela en el sur del Brasil. Los pacientes internados en
el UCI clinico quirargico en el periodo de marzo hasta diciembre de 1999, fueron
prospectivamente acompafiados para la deteccidn de infeccion en el hospital. Para
el diagnéstico de infeccidon en el hospital se utiliz6 las definiciones del Centro de
Control y Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) Fueron
analizados 686 pacientes. Ocurrieron 125 infecciones en el hospital, siendo que la
incidencia global fue de 18,2% 6 29,8 infecciones por 1000 pacientes-dia. La tasa
de utilizaciéon de procedimientos invasivos fue de 1,45 por pacientes-dia. Los sitios
de infeccion mas frecuentes fueron: neumonia (40%), infeccion urinaria (24%) y
septicemia primaria (12,8%). En estos tres sitios, 78% de las infecciones fueron
asociadas a los procedimientos invasivos. Las tasas de infecciones en el hospital,
asociadas a los procedimientos invasivos, fueron las siguientes: 32,2 neumonias
por 1000 ventiladores mecanicos- dia, 9,7 infecciones urinarias por 1000 sondas
vesicales-dia y 7 septicemias por 1000 catéteres venosos centrales-dia. La
incidencia global de infeccion en los pacientes con trauma (26.8) y neuroldgicos
(20,7%) fge superior cuando comparada con el grupo clinico-quirdrgico (12,2%),
p< 0,001.

En México cuyo fin es determinar los niveles de uso de antibioticos y el perfil de
resistencia de las bacterias nosocomiales, e identificar y proponer estrategias para

! MUHAMMAD SHAIKH, Bikha., BIKHA RAM, Devrajani. Frequency, Pattern and Etiology of Nosocomial
Infection in Intensive Care Unit: An Experience at Tertiary Care Hospital. J Aylda Med Coll Abotagad.
2008.P.20-24.

2 BARBOSA, Gil., RIBEIRO, Sop. Infeccién Nosocomial En la unidad de Cuidado Intensivo Clinico quirargico
de Un Hospital. Escuela de la Region Sur de Brasil. Hospital-escuela de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Pass0.1998.P.11-12.
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disminuir la resistencia a los antibidticos. La poblacién objeto fueron seis
hospitales de tercer nivel. Se tomé una muestra de conveniencia por cuotas, de
100 casos de infeccidon nosocomial por institucién, correspondientes al periodo
1994-1995, y la informacion sobre identidad y sensibilidad a los antibiéticos de los
aislamientos bacterianos detectados en los mismos encontrandose que la
resistencia del grupo hospitalario fue de 86%, mientras que el consumo total de
antilsz)iéticos por institucion varioé entre 44 y 195 dosis diarias definidas/100 camas-
dia.

En la ciudad de México en el 2002 en el estudio llamado: Infecciones
Nosocomiales en un Hospital de Pacientes Neuroldgicos, Andlisis de 10 afios. El
propdsito de este estudio se bas6é en 10 afios de vigilancia de infecciones
nosocomiales en un centro neurolégico y las medidas de control con impacto.

Este fue un Estudio descriptivo y retrospectivo realizado en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suéarez, hospital de pacientes
neurolégicos, adultos médicos y quirdrgicos. Se realizé en el periodo 1990-2000.
Los resultados mostraron que La tasa promedio de Infecciones nosocomiales fue
21 por 100 egresos, con reduccion del 40% en el periodo. La distribucion por sitio
de infecciones nosocomiales indico predominio de infecciones urinarias (36%),
infecciones de vias aéreas bajas (31%), flebitis (9%), bacteriemias (7%),
infecciones de herida quirdrgica (7%) y neumonias (4%).*

Otro estudio similar llevado a cabo en Colombia en el Hospital San Jerénimo de
Monteria, el objetivo de este estudio era el de establecer la actividad de los
antibidticos contra los gérmenes aislados de las infecciones intrahospitalarias
para lo cual se realizé un estudio prospectivo descriptivo con un muestreo no
probabilistico de 152 casos consecutivos de infecciones nosocomiales, se
procesaron las muestras en el laboratorio clinico del hospital tomadas de los
diferentes servicios, los resultados del estudio mostraron que el 65%
correspondian a bacilos Gram. —y el 30 a cocos Gram Positivos y el 5 % a
candida albicans. El principal bacilo Gram Negativo fue pseudomonas mostrando
resistencia del 90% para amoxacilina y acido clavulanico, mostrando ademas que

® PLASCENCIA, Lib., ALDAMA, Ali. Vigilancia de los niveles de uso de antibi6ticos y perfiles de resistencia
bacteriana en hospitales de tercer nivel de la Ciudad de México. Revista Salud Publica México. Vol. 58 N° 3.
2005. P. 219-226.

4 sOTO, Horja., RAMIREZ, Camilo. Infecciones Nosocomiales en un Hospital de Pacientes Neuroldgicos,
Analisis de 10 afios. Gac Med Mex. Vol. 56 N° 3 2002. P. 397-404.
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el servicio con mayor infeccién nosocomial correspondia al de cirugia seguido por
el de UCI.°

En la ciudad de Bucaramanga en el Hospital Francisco de Paula Santander en el
afio 2006 se realizd un estudio cuyo propésito fue describir el comportamiento
de los aislamientos microbiol6gicos en hemocultivos de pacientes atendidos en
este centro hospitalario. En este estudio se revisO retrospectivamente los
resultados de hemocultivos positivos teniendo en cuenta todos los servicios que se
manejan en la institucion como son urgencias-observacion, medicina interna,
pediatria-maternas y cuidados intensivos de las cuales se tomaron datos de los
pacientes a los que se le realiz6 hemocultivos desde el 1 agosto del 2005 hasta el
1 abril del 2006; los resultados de este estudio mostraron un mayor niumero de
aislamientos de Gram positivos 50.8%, Gram negativos 46.2% y en menor
proporcién levaduras 3.1%. De los Gram positivos el méas frecuente fue
Staphylococcus coagulasa negativa (26.15%) y de los Gram negativos Escherichia
coli (15.38%)).

Al realizarse el perfil de susceptibilidad se observd 100% de resistencia a la
penicilina por parte de Staphylococcus coagulasa positivo y Staphylococcus
coagulasa negativa. Bacterias Gram positivas sensibles 100% a la vancomicina,
Imipinem y ceftazidima y sensibilidad del 100% por parte de Staphylococcus
coagulasa negativa Y Corynebacterium sp®.

® PERES, Diego., MATTIR, Salinas. Alta resistencia de los Microorganismos Nosocomiales en el Hospital San
Jerénimo de Monteria.1990.P. 2-3.

5 FLORES, Ledn., VARGAS, Gob. Perfil Microbiolégico de Aislamiento de Hemocultivos en Pacientes
Atendidos en los Diferentes Servicios de la Empresa Social del Estado Francisco de Paula Santander en
Bucaramanga. Universidad de Pamplona departamento de Bacteriologia y Laboratorio clinico. Revista
Colombiana de bacteriologia Vol. 58 N° 3. 2007. P. 189 — 188.
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2. PROBLEMA

Las infecciones nosocomiales se conocen como aquellas contraidas durante una
estancia prolongada en un hospital y que no se habia manifestado ni estaban en
periodo de incubacion en el momento del ingreso hospitalario. Las infecciones que
ocurren mas de 48 horas después de la internacidbn suelen considerarse
nosocomiales.’

Las infecciones nosocomiales constituyen una de las principales causas de
morbimortalidad en los pacientes, ademas de ser una problematica de los
sistemas de salud secundaria al incremento de costos de tratamientos vy
hospitalizaciones, una carga social y econdémica significativa para el paciente
debido al incremento de la estancia hospitalaria. En una encuesta de prevalencia
realizada bajo los auspicios de la OMS en 55 hospitales de 14 paises
representativos de 4 Regiones de la OMS (a saber, Europa, el Mediterraneo
Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental) mostré que un promedio de
8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba infecciones nosocomiales,
determinando que a nivel mundial un 1,4 millones de personas sufren
complicaciones por infecciones contraidas en el hospital.® Sugiriendo asi un
comportamiento epidémico, ademas de contribuir a la defuncién de
aproximadamente 88.000 personas, generan un costo adicional de 5 billones de
dolares distribuidos en costos directos e indirectos, es por ello que constituye un
problema de salud a nivel mundial.’

El comportamiento epidemiolégico de las infecciones nosocomiales (IN) varia
segun la institucion hospitalaria y segun el servicio brindado por esta determinado
por las técnicas de asepsia y antisepsia implementadas esto debido a que son
consecuencia directa de la atencion médica (personal médico y paramédico) por
ende en su mayoria estan relacionadas a procedimientos invasivos constituyendo
las de mayor frecuencia las neumonias, infecciones de vias urinarias, bacteriemia
primaria, herida quirargica superficial y profunda, flebitis, infeccion asociada a
catéter asi como diferentes etiologias como Pseudomona aeuriginosa, E coli, S.
coagulasa negativo, K pneumoniae, S epidermidis, C albicans, E cloacae,
Pseudomona Spp.*°

" PITTET, Didier., TARARA, Debra. Infections and Survival in Critically Il Patients Association of Noninvasive
Ventilation With Nosocomial. 1990. P. 11-18.

8 OCHOA, Javier. La importancia de conocer a las infecciones nosocomiales. Servicio de Infectologia, Hospital
Docente "Vicente Corral Moscoso”, Revista Microbiologia.Vol. 58 N° 3. 2007. P. 184 - 188.

® PEREZ, Clara., GARCELL, Humberto. Costos de las infecciones nosocomiales en pacientes atendidos en
una unidad de cuidados intermedios.2007. Revista Microbiologia.Vol. 58 N° 3. 2007. P. 18 — 19.
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Lo mencionado anteriormente corresponde a una de las causales para la
presencia de variabilidad de etiologias microbiolégica asi como la del perfil de
resistencia e implemento de medidas terapéuticas inapropiadas que aumentan
tanto complicaciones como costos.

El Hospital Hernando Moncaleano Perdomo por ser un centro de referencia de
muchos municipios del sur del pais, cuenta con diversos servicios a la disposicion
de la poblacién, como los servicios de tercer nivel, de mayor complejidad lo cual
requiere de mayor tiempo de estancia hospitalaria e intervenciones invasivas.
Anteriormente no se han realizado investigaciones de este tipo en el hospital
objeto de estudio por lo cual se vio la necesidad de hacer una revision de los
estudios de resistencia que se han hecho en BOGOTA que permiten hacer una
comparacion de algunos microorganismos. Es el caso de E. coli para el cual el
Grupo Para El Control De La Resistencia Bacteriana De Bogota — GREBO arrojo
resultados en el 2009 de resistencia marcados para ampicilina-sulbactam y
trimetropin-sulfametoxasol, Con respecto a Klebsiella, tenemos que la resistencia
gue mostr6 GREBO alcanza el 30% para diferentes antibiéticos como son
ampicilina-sulbactam, aztreonam, cefepime, cefotaxime, ceftazidima, ceftriaxona,
piperacilina-tazobactam y TMP/SMX. Para Pseudomona se presenta mayor
resistencia contra piperacilina-tazobactam y aztreonam. Y con respecto a
Acinetobacter es un microorganismo multirresistente para el cual antibiéticos como
aztreonam, ciprofloxacino, imipenem, meropenem Yy piperacilina tazobactam
resultan poco efectivos.

De acuerdo a lo observado se pretende determinar cual es el perfil microbiol6gico
de las enfermedades nosocomiales de los diferentes servicios del hospital
Hernando Moncaleano Perdomo durante el periodo de agosto del 2009 a
diciembre de 2010

© GUIA DE PREVENCION DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES. Fundacién Hygie. Ginebra, Suiza. Edicion
2. OMS. 2003. P. 22-23.
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3. JUSTIFICACION

El sistema de vigilancia epidemiolégica de Infecciones Intrahospitalarias en
América Latina, calcula que de cada cien pacientes hospitalizados 5-7 adquieren
infeccion nosocomial, en nuestro pais constituye una tasa del 7% contribuyendo al
incremento de la morbilidad, mortalidad, costo de hospitalizacion y tiempo de
estadia, generando una grave situacion de salud publica, lo cual hace necesario
la realizacién del presente estudio, para determinar el perfil microbioldgico por
enfermedad nosocomial en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva.

Un factor preponderante a tener en cuenta para la continuacion de las
enfermedades nosocomiales, se debe a que los microorganismos son capaces
de evadir los agentes antimicrobianos, al establecerse en ellos mecanismos
adaptativos que evaden la accion farmacolégica. Es imprescindible para el
profesional de salud el conocimiento de la situacion actual de sensibilidad de los
principales gérmenes que causan enfermedad nosocomial o intrahospitalaria, con
el fin de sugerir un mejor control y uso adecuado de antibiéticos, que permitan
reducir las tasas de resistencia bacteriana y se generen menos complicaciones en
el cuidado de los pacientes hospitalizados.

Con el presente trabajo se establecera con los resultados obtenidos el perfil
microbiologico por enfermedad nosocomial del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva, esto permitira el disefio de una guia que
orientara mejor al profesional de salud, ante una situacion determinada de
enfermedad nosocomial, reduciendo asi el uso indebido de antimicrobianos y
promoviendo su uso racional soportdndose en la evidencia que definira el presente
estudio, para de esta manera ayudar a contribuir a un considerable ahorro de
recursos para los servicios de salud, sus pacientes y la reduccién de morbilidad y
mortalidad en nuestro centro hospitalario.

22



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil microbiolégico y su resistencia sobre los eventos de infeccion
nosocomial mas prevalentes en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo HUHMP para implementar un tratamiento adecuado a las afecciones
estudiadas entre agosto 2009 hasta septiembre 2010.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la incidencia de cada microorganismo productor de infeccién nosocomial
en cada unidad funcional del HUHMP.

Establecer los microorganismos mas frecuentes en infeccion nosocomial.

Detallar el perfil de resistencia de cada agente etiolégico implicado en infeccién
nosocomial de cada unidad funcional en el HUHMP.

Establecer la unidad funcional mas afectada por infeccion nosocomial en el
HUHMP.

Establecer que medicamentos son los adecuados para el manejo de infecciones
nosocomiales a estudio en el HUHMP.

Estipular que edades tienen mayor incidencia de enfermedades nosocomiales en
el HUHMP.

Establecer que genero se encuentra mas afectado por infecciones nosocomiales
en el hospital universitario.
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5. MARCO TEORICO

5.1 INFECCION NOSOCOMIAL

Las infecciones intrahospitalarias son un problema actual y en constante evolucion
en todo el mundo, a estas se las reconoce como un problema relevante de la
salud publica de gran trascendencia econdmica y social, ademas de constituir un
desafio para las instituciones hospitalarias. Es conocido que las infecciones
influyen negativamente en la calidad de vida de los pacientes, tienen importancia
clinica y epidemiolégica debido a que condicionan altas tasas de morbilidad y
mortalidad, aumentan los dias de hospitalizacién, costos de atencion, afectan la
economia familiar y ocasionan inseguridad en los usuarios hacia las instituciones
de salud.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son las de heridas quirargicas, de
vias urinarias y de vias respiratorias inferiores. En el estudio de la OMS y en otros
se ha demostrado también que la méxima prevalencia de infecciones
nosocomiales ocurre en unidades de cuidados intensivos y en pabellones
quirargicos y ortopédicos de atencion de enfermedades agudas. Las tasas de
prevalencia de infeccion son mayores en pacientes con mayor vulnerabilidad por
causa de edad avanzada, enfermedad subyacente o quimioterapia.

Se define como una infeccion nosocomial aquella infeccion contraida en el hospital
por un paciente internado por una razén distinta de esa infeccién. Una infeccion
gue se presenta en un paciente internado en un hospital o en otro establecimiento
de atencién de salud en quien la infeccion no se habia manifestado ni estaba en
periodo de incubacién 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.’* En cuanto a los
neonatos (recién nacidos), se define como infeccion nosocomial cuando nace un
nifio, y aparece infectado 48-72 h mas tarde, de una madre no infectada al
ingreso.

Estas infecciones hospitalarias son normales y frecuentes en hospitales de todo el
mundo debido al propio ambiente hospitalario en donde todo tipo de
microorganismos se introducen, no solo con los pacientes sino también con las
visitas, y encuentran un medio favorable para su desarrollo.

1 PREVENCION DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES. Guiq Practica.. Universidad Claude Bernard,
Lyon, Francia L. Nicolle, Universidad de Manitoba, Winnipeg, Canada. OMS. 2a edicién. 1998.
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Las Unidades de Cuidados Intensivos, pacientes inmunodeprimidos, salas de
postoperatorio de cirugia y zonas de ingreso de ancianos son el lugar preferido,
por las caracteristicas de este tipo de pacientes con pobres defensas naturales,
para que proliferen los microorganismos.

La lucha contra este tipo de infecciones se traduce en un aumento de las
resistencias a los antibiéticos, utilizando farmacos de nueva generacion y cada vez
de més amplio espectro.

5.2 NEUMONIA NOSOCOMIAL

De importancia en nuestro hospital tenemos varias entidades nosocomiales que
nos gustaria resaltar y estudiar, entre ellas encontramos a la neumonia
nosocomial. Se define como neumonia intrahospitalaria o0 nosocomial a la
infeccion del parénquima pulmonar que se presenta después de 48 horas de la
admisién de un paciente.* La incidencia es de unos 7 casos por cada mil altas
hospitalarias, pero en los enfermos que requieren intubacion orotraqueal
prolongada puede ser de hasta el 25%; siendo asi la segunda infeccién
nosocomial mas frecuente y la que presenta mayor morbilidad y mortalidad; la cual
puede ser mayor en pacientes ingresados en cuidados intensivos, que cursen con
bacteriemia o si el agente etioldgico es Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter

sp.

La llegada de los patégenos a las vias respiratorias inferiores puede ocurrir por
varias rutas: micro aspiracion de secreciones oro faringeas, aspiracion de
volumenes importantes de material procedente de orofaringe, eséfago o
estémago, inhalacion de aerosoles infectados, diseminacién hematégena de una
infeccion localizada en lugares distantes (cateterizaciéon intravenosa o urinaria),
extension desde un foco cercano e inoculacion directa a partir del personal
sanitario. De todos estos mecanismos, la micro aspiracién de un pequefio volumen
de secreciones oro faringeas previamente colonizadas con bacterias patégenas es
el mas frecuente. En circunstancias normales, los anaerobios son los
microorganismos predominantes en la cavidad orofaringea. Sin embargo cuando
estan presentes una serie de factores, esta region es colonizada por bacilos Gram
negativos y S. aureus.

La presentacion clinica, puede ser similar a la de la neumonia comunitaria con

12 TORRES, Marti. Neumonia nosocomial. Tratado de Medicina Interna.2000. Tomo I. P. 915-920.
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escalofrios, tos con esputo purulento o herrumbroso, dolor toracico de
caracteristicas pleuriticas y semiologia de condensacion pulmonar. En otras
ocasiones, los sintomas de foco respiratorio y la semiologia son atipicos o
inexistentes. Podemos clasificar a los pacientes en tres grupos:

- Grupol. Pacientes que no tienen factores de riesgo para ciertos gérmenes y
presentan neumonia leve-moderada de comienzo en cualquier momento de la
hospitalizacién o neumonia severa de inicio precoz. Los gérmenes mas probables
son los denominados centrales o core que incluyen: Haemophilus influenzae.
Bacilos entéricos Gram negativos tales como Enterobacter sp., Escherichia coli,
Klebsiella sp., Proteus sp. y Serratia marcescens. Cocos Gram positivos:
Streptococcus pneumoniae o Staphylococcus aureus meticilin sensible.

- Grupo 2. Pacientes con factores de riesgo para ciertos gérmenes y neumonia
leve-moderada, independientemente del tiempo en el que se desarrolla. En este
grupo, ademas de los microorganismos centrales o core podemos encontrar otros
dependiendo de cada situacién. Las asociaciones mas frecuentes son:
macroaspiracion o cirugia abdominal y anaerobios; altas dosis de esteroides y
Legionella; coma, diabetes, traumatismo craneoencefalico o insuficiencia renal y
Staphylococcus aureus; prolongada estancia en UCI, esteroides, neutropenia,
inmunodepresién malnutricion o enfermedad pulmonar estructural y Pseudomonas
aeruginosa; pacientes ventilados mecanicamente o tratamiento antibiotico previo y
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter sp.

- Grupo 3. Pacientes con neumonia severa de comienzo precoz con factores de
riesgo para ciertos gérmenes 0 con neumonia severa de comienzo tardio.
Considerar los gérmenes de los grupos 1 y 2 (en los pacientes en situaciones
especiales), los bacilos Gram negativos altamente resistentes tales como
Pseudomonas y Acinetobacter y el Staphylococcus aureus meticilin resistente.

Tratamiento:

Tratamiento empirico inicial. Estara en funcion del agente etiolégico que
sospechemos. Como ya vimos en la clasificacion en grupos 1, 2 y 3, la etiologia
depende a su vez de la gravedad, presencia de factores de riesgo para
determinados gérmenes y duracion de la hospitalizacion.

Grupo 1. En la mayoria de las situaciones se puede emplear monoterapia con una
cefalosporina de segunda generaciéon (cefuroxima), una cefalosporina de tercera
generacion no antipseudoménica (ceftriaxona o cefotaxima) o un betalactamico
asociado a un inhibidor de las betalactamasas. En caso de infeccién por
Enterobacter sp., se afiadiria otro antibidtico a la cefalosporina de tercera
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generacion a causa de la posibilidad de induccién in vivo de produccion de
betalactamasa. Si existe alergia a la penicilina es posible utilizar una combinacién
de clindamicina y aztreonam.

Grupo 2. Se trataran como los del primer grupo, pero afiadiendo un segundo
antibiético segun el factor de riesgo especifico que exista.

Grupo 3. EI tratamiento incluira un betalactamico antipseudomoénico vy
ciprofloxacino o un aminoglucosido. Si el Staphylococcus aureus meticilin
resistente es endémico en el hospital, se afiadira vancomicina o teicoplanina.
Duracion del tratamiento. De 7 a 10 dias si el germen aislado es Streptococcus
pneumoniae, Haemophillus influenzae o Staphylococcus aureus meticilin sensible.
Ser4 de dos semanas cuando exista afectacion multilobar o el agente etiologico
sospechado sea Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp. o Staphylococcus
aureus meticilin resistente.

5.3 INFECCION NOSOCOMIAL EN PACIENTES QUIRURGICOS

5.3.1 Infeccidn intraoperatoria en neurocirugia. Ciertamente, las infecciones
superficiales, carecen de gravedad y pueden resolverse con facilidad; no ocurre lo
mismo con las infecciones profundas, representadas por meningitis, ventriculitis,
abscesos y osteitis que a veces llevan al enfermo a la muerte.

Los procedimientos quirdrgicos en esta area son multiples; la incidencia de
infeccion de la herida quirdrgica en el total de las intervenciones del servicio de
neurocirugia, es del 3,7%, Cuando nos referimos a las craneotomias, los
porcentajes de infeccidn total (superficial y profunda) son del 4,2%; los porcentajes
de infeccion profunda estdn comprendidas entre el 0,3 y el 8,2% y en infeccién
profunda corresponde a 3,48%.

En el caso de Shunt ventricular el porcentaje de infeccién ha sido del 4,3 estos
porcentajes varian segun la bibliografia consultada; en lo que respecta al analisis
microbiolégico, en la mayoria de los casos se aisla Staphylococcus (39,7%)
siendo mas frecuente el s. aureus. El porcentaje de infecciones donde no se
identifica germen es muy elevado (39,7%) debido a que no se realiza toma
bacteriolégica.

Los factores predictivos de infeccion de herida quirdrgica que mas se ven
asociados son: el tiempo de la intervencion quirdrgica, una intervencion
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neuroquirdrgica en los 30 dias Precedentes, una intervenciéon urgente y el grado
de contaminacion de la herida quirGrgica de los grupos sucia o contaminada™*®

5.3.2 Infeccién del sitio operatorio en el servicio de ortopedia®. Las
infecciones en los pacientes pos operados en el servicio de ortopedia se clasifican
en infecciones superficiales y profundas de la herida quirdrgica, infecciones de
piel, infecciones de partes blandas, infecciones dseas y articulares (U) En estudios
realizados en Espafia, Reino Unido y Los Estados Unidos, se han encontrado
tasas de infeccién intra-hospitalarias de 4.5%, 5%, y 6.2% respectivamente™,
siendo mas frecuentes en pacientes traumatizados, estas tasas varian segun la
bibliografia consultada.

La literatura reporta que el germen que se aisla con mayor frecuencia es
estafilococo dorado coagulasa positiva, en otras series predomina el estafilococo
dorado coagulasa negativa. El segundo lugar de este estudio corresponde a
Klebsiella, mientras que en otras publicaciones predominan al Proteus mirabilis,
la Escherichia coli (presentes en el referente estudio), las Pseudomonas y otras
sin orden determinado. Es de vital importancia el curso tan desfavorables de los
pacientes que se infectan y que obligan a reintervenciones, en ocasiones
mutilantes, o que provocan periodos de invalidez prolongados™®

5.3.3 Infeccion nosocomial en el servicio de cirugia general. La infeccién
perioperatoria obedece a diversas causas relacionadas con el acto quirdrgico y
ocasiona significativa morbilidad y mortalidad, prolonga la estancia hospitalaria y
ocasiona aumento en los costos de la atencion (Dellinger 1994) y la pérdida
laboral. Los dos indicadores principales de infeccion perioperatoria son la fiebre (4
dias Posoperatorio) y la leucocitosis. Una elevacion de la temperatura corporal en
el curso de las primeras 48 horas solo es causada por atelectasia pulmonar vy,
ocasionalmente, por peritonitis debida a una viscera perforada o a un escape
anastomoético; algunas infecciones muy agresivas de la herida también pueden
ocasionar fiebre alta en el postoperatorio inmediato, especialmente cuando el
paciente ha sufrido trauma perforante abdominal o ha sido intervenido por
peritonitis.

13 URIZ, Juan. Vigilancia y control de las bacteriemias asociadas a dispositivos intravasculares.2000. P. 28-30.
“ PITTET, Op.cit., p.4
' OCHOA, Op.cit., p.6

!® PEREZ, Op.cit., p.2
28



Dellinger (1994) presenta un algoritmo en el cual aparecen las diversas entidades
gue constituyen el grupo de las infecciones perioperatorias que se manifiestan
luego del cuarto dia postoperatorio:

- Infecciones respiratorias

- Infeccidn relacionada con el campo operatorio o con la lesién original
- Infeccidén urinaria (catéter)

- Empiema

- Meningitis postraumatica

- Infeccién relacionada con accesos vasculares

- Infeccién entérica

Infeccion de la herida: infeccion del sitio operatorio. La infeccidn postoperatoria de
la herida sigue siendo la mayor causa de morbilidad en el paciente quirdrgico.
Tradicionalmente la infeccion de la herida se ha definido como la infeccion que
ocurre entre la piel y los tejidos blandos profundos. Pero tal definicion es limitante,
puesto que deja de considerar el campo operatorio en su totalidad. Por ejemplo,
deja por fuera las infecciones esternales y mediastinales, las de los injertos
vasculares o las de los remplazos de cadera. Por ello el Center for Disease
Control (CDC) de Estados Unidos ha modificado la definicion de la infeccion de
herida para introducir el término surgical site infection (SSI), o sea infeccién del
sitio operatorio (ISO). La ISO puede ser clasificada en tres categorias (Meakins
1994):

- I1SO incisional superficial, que afecta sélo la piel y los tejidos subcutaneos.
- 1SO incisional profunda, que afecta los tejidos blandos profundos.

- ISO de 6rgano/espacio, que afecta areas anatomicas diferentes de la incision
misma y que son manipuladas o incididas durante el acto quirurgico.

La cirugia abdominal es causa importante de infeccién postoperatoria, por cuanto
en un gran porcentaje de los pacientes el procedimiento implica ingresar al tracto
gastrointestinal, a la via biliar o al aparato genitourinario, 0 sea que se trata de
operaciones "limpias- contaminadas", y con frecuencia "contaminadas” o "sucias-
infectadas", de acuerdo con la clasificacion universalmente adoptada de las
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heridas quirargicas (Parifio 1986).Estas operaciones exhiben tasas de infeccién de
la herida y de sepsis post-operatoria significativamente mayores que las
operaciones “limpias".

5.3.4 Riesgos de sepsis quirurgica. Los pacientes poseen riesgos propios que
los hacen mas susceptibles a la infeccién. Los riesgos principales son los
siguientes (Patifio 1986; Patifio y Arroyo 1992):

- Desnutricién y deplecién proteica

- Edad avanzada (> 66 afos tasa 6 veces mayor que en nifios de 1-4 afios)

- Enfermedad asociada (diabetes, cancer, enfermedad vascular crénica) Obesidad
- Alteracion de la funcion inmune por enfermedad o por regimenes terapéuticos.

- Falla organica crénica (falla renal, falla hepatica, enfermedad pulmonar crénica).

- Perfusion tisular disminuida (shock, vasoconstriccion, enfermedad isquémica).

- Infeccién recurrente en un lugar remoto.

- Antibioticoterapia reciente

- Catéteres invasores.

- Hospitalizacion prolongada

Haley y colaboradores, del SENIC (Study on the Efficacy of Nosocomial Infection
Control, 1985), han identificado cuatro factores principales de riesgo de infeccién
postoperatoria, sobre los cuales se puede construir un indice de prediccion de
infeccion de la herida quirurgica:

- Operacion abdominal.

- Operacion de mas de dos horas de duracion.

- Operacion "contaminada" o "sucia", segun la clasificacion universal de las
heridas.
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- Paciente con tres 0 mas diagndsticos clinicos.*’

En cuanto a la etiologia Los microorganismos mas importantes fueron E. coli
(20,6%), Enterococcus sp. (15,6%), S. epidermidis (8,8%), Streptococcus sp.
(15.8%), otros estafilococos coagulasa negativa (SCN) (5,7%), Pseudomonas sp.
(5,5%), S. aureus (5,2%) y Candida sp. (4,3%). Al analizar la evolucion temporal
se observa un aumento de los grampositivos 46,4%, y del tracto urinario
25,6%.datos que varian con el tiempo y con el uso adecuado de la
antibioticoterapia.

5.4 BACTERIEMIA ASOCIADA A CATETER®

La utilizacion de accesos vasculares, es una practica indispensable en los
hospitales. Su utilizacion esta indicada para la administracion de medicamentos,
liquidos, sangre o sus derivados, alimentacion parenteral y controles
hemodinamicos en pacientes graves. Los problemas infecciosos asociados a los
accesos vasculares, en relacion a su localizacion son de dos tipos: locales y
generales.

Las bacteriemias asociadas a catéter son las complicaciones mas graves dentro
de las infecciones asociadas a accesos vasculares, y su incidencia se estima entre
10 y 20% del total de las bacteriemias. Es de importancia su morbi- mortalidad y
aumento del coste hospitalario con aumento de la estancia hospitalaria media de
siete dias.

La colonizacién intra o extraluminal del catéter tiene como factor de riesgo el
tiempo de duracidén de este, lugar de insercién, la manipulacién por el personal
sanitario, los materiales de los catéteres, o capacidad trombo génica. Ademas es
importante la capacidad de adherencia del microorganismo, incluso la edad, el
sexo y enfermedades subyacentes del paciente

Debido a que la colonizacion se da desde la piel no es de extrafiar que los ECN
ocupen el primer lugar como causa de BAC con un 30 — 50 % seguido del -S.
aureus con el 5-10%, Enterococo faecalis con 4-6% y bacilos gram negativos con
un 5 -13%, y el aumento de las fungemias en su mayoria por Candida sp.

Y PEREZ, Op.cit., p.3

' DUCEL,Op.cit., p.2
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La definicion de bacteriemia por catéter se da con su diagndstico para el cual se
debe aislar el mismo microorganismo por cultivos de catéter y hemocultivos de
sangre periférica en aquellos pacientes con clinica compatible y descartada otro
foco de sepsis.

55 MENINGITIS POSTQUIRURGICA

La meningitis postquirdrgica es una complicacion infrecuente que se acompafia de
un incremento de la estancia hospitalaria y de una elevada mortalidad. La
meningitis postquirdrgica (MP) es una complicacién infrecuente (0,3-1,5%) pero de
indudable transcendencia clinica La presentacién clinica de estos enfermos suele
consistir en fiebre, meningismo y/o alteraciones del nivel de conciencia. Los
fendmenos inflamatorios originados por determinados tipos de tumores
(especialmente si tienen componente quistico), la manipulacion tisular durante la
cirugia o la reabsorcion sanguinea y de restos 0seos pueden ser responsables de
un cuadro clinico similar. También son semejantes las alteraciones del liquido
cefalorraquideo (LCR) que son debidas a inflamacién sin infeccion®®. Los factores
de riesgo mas importantes incluyen fistulas de liquido cefalorraquideo,
derivaciones internas y ventriculostomia. El micro-organismo etiolégico depende
del tipo de cirugia pero en general las bacterias mds comunmente encontradas
son los estafilococos (68-85%) y las enterobacterias (6-20%), con un alto
porcentaje de estafilococo coagulasa-negativo en paciente con shunts; menos
frecuente encontramos estreptococos meningitis tradicionales (2-8%), difteroides
(1-14%) y anaerobios (6%).

Los agentes etiol6gicos mas frecuentes de la infeccion del sistema de derivaciéon
son: Estafilococos epidermidis, estafilococo aureus y E. coli.

La clinica inicia varios dias después de la operacion y esta dada por fiebre,
nauseas, vomito, alteraciones de la esfera mental y signos meningeos; sintomas
similares a la de la meningitis quimica (que es mas frecuente en los
postoperatorios).La clinica se puede agrupar en signos sistémicos de infeccién,
signos locales de infeccion y la sintomatologia relacionada con disfuncion del
sistema.

¥ PREVENCION DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES. Op.cit., p.12
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5.6 INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS

Las infecciones bacterianas de piel y tejidos blandos se caracterizan por una gran
diversidad de cuadros clinicos dependiendo de la localizacion anatémica, el tipo
de germen, la profundidad y el curso evolutivo de las mismas. Las variantes mas
frecuentes en la practica clinica son:

Impétigo

Erisipela

Celulitis

Abscesos subcutaneos
Fascitis necrosante
Piomiositis
Mionecrosis

5.6.1 Impétigo. Es lalesion bacteriana mas superficial de la piel. Esta piodermitis
abarca la epidermis y se caracteriza por presentar dos variantes tipicas: a) El
impétigo contagioso causado por S. pyogenes y b) El impétigo bulloso causado
por S. aureus. Se caracteriza, el primero, por la presencia de lesiones cutaneas,
costrosas meliséricas, eritematosas y exudativas; el segundo, por lesiones
vesiculares y bullosas. Las dos variantes afectan especialmente a nifios y tiene
gran contagiosidad.

5.6.2 Erisipela. Sus lesiones tienen una apariencia indurada "en piel de naranja”
eritematosas, elevadas, de bordes bien definidos, acompafiadas de dolor y calor.
Se localizan predominantemente en extremidades y regiébn facial.
Anatomicamente, las lesiones se extienden desde la epidermis a la dermis
superior. En su fase resolutiva desencadena una lesion descamativa residual.

5.6.3 Celulitis. Su caracteristica clinica es muy parecida al dela erisipela,
acompafiado de una afectacibn mas profunda. Pueden presentarse lesiones
pustulosas cuando son ocasionadas por S. aureus. En algunas variantes clinicas,
pueden evolucionar a la necrosis dependiendo del germen causal. Sus lesiones
comprenden la dermis y el tejido celular subcutaneo.

5.6.4 Abscesos cutaneos. Se caracterizan por la presencia de colecciones
purulentas localizadas en la dermis y el tejido celular subcutaneo. Se aprecian
como lesiones induradas, renitentes, dolorosas, eritematosas y elevadas
dependiendo del volumen de su contenido. Se presentan como lesiones Unicas 0
multiples localizadas en cualquier parte de la piel.
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5.6.5 Fascitis necrosante. Es una de las infecciones cutaneas mas importantes
y peligrosas. La infeccion se inicia en la piel, continua en tejido celular subcutaneo
y se difunde a través de las fascias. El cuadro clinico se caracteriza por la
presencia de dolor intenso en un terreno de lesiones eritematosas, bullosas, rojo
vinosas, que afectan piel, tejidos celular subcutdneo y fascias. Ademas en la
patologia gangrenosa se puede apreciar mionecrosis, facil de detectar con
ecografia convencional. También puede existir la presencia de crepitacién u olor
puatrido por la presencia de gas que se evidencia en imagenes radioldgicas de la
zona afectada.

5.6.6 Piomiositis. Se presenta como colecciones purulentas que ocupan la
integridad vy lisis del tejido muscular. se presenta con afectacion funcional, edema
y dolor del musculo afectado. Se aprecia en pacientes inmunodeprimidos y en
nifios desnutridos en forma de piomiositis tropical en zonas calidas tropicales. Es
muy comun la afectacién del masculo psoas-iliaco.

5.6.7 Mionecrosis. Es una afectacion infecciosa aguda y grave de grupos
musculares causado predominantemente por clostridios (Gangrena gaseosa) Yy
como secuela de trauma de piel y tejidos blandos.

También pueden ser ocasionados por flora polimicrobiana debido a bacteriemia o
trauma. Se aprecia en extremidades y se acompafia muy a menudo de crepitacion
de los tejidos blandos circundantes. Para su rapido diagndstico son muy utiles los
estudios de imagen.

5.6.8 Microbiologia. La microbiologia de las infecciones de piel y tejidos blandos
se fundamenta en los gérmenes de la flora normal de la piel, y en aquellos que
son habitantes de los ecosistemas bacterianos que entran en contacto con las
estructuras anatémicas de la piel luego de lesiones traumaticas. Los agentes
microbianos de la mayor parte de las infecciones de piel y tejidos blandos se
sintetizan en la Tabla 1.
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Tabla 1. Microorganismos causales de las infecciones de piel y tejidos blandos.

Microorganismos Microorganismos
principales menos frecuentes
IMPETIGO Streptococcus S. aureus
pyogenes
ERISIPELA Streptococcus S. aureus
pyogenes
CELULITIS S. aureus | Streptococcus grupo B.
Streptococcus C Y G. Bacilos Gram
pyogenes negativos.
ABSCESOS S. aureus Flora mixta
SUBCUTANEOS
FASCITIS Streptococcus C. perfringes
NECROSANTE pyogenes V. vulnificus
A. hidrophila
Estreptococos
anaerébicos
PIOMIOSITIS S. aureus Bacilos Gram negativos
MIONECROSIS Clostridium perfringens | Flora polimicrobiana

Fuente: Uso Racional de Antibioticos. Infecciones de Piel y Tejidos Blandos. Dr. M.Sc. Byron Nufiez Freile

5.6.9 Estudios Microbiol6égicos. A modo general no son recomendables los
estudios microbiolégicos en muestras tomadas de la piel, debido a la
contaminacién o colonizacion de la misma por gérmenes saprofitos. La coloraciéon
de gram de muestras profundas, tomadas asépticamente por puncién
transcutanea, es muy valiosa para una rapida orientacion del tipo de gérmenes
causales del evento. Se recomienda, en caso de colecciones, realizar puncion-
aspiracion transcutanea. para estudio de Gram y cultivo. En lesiones profundas las
muestras deben ser tomadas en el acto quirargico, de biopsias de tejidos blandos
para cultivo y pruebas de sensibilidad antimicrobiana. Los hemocultivos son
valiosos ante la presencia de bacteriemia y sepsis, en especial en infecciones por
estafilococos, S. pyogenes y aquellas causadas por gérmenes Gram negativos
invasivos.

% TORRES, Marti. Op.cit., p.921
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5.7 FLEBITIS:?, 22,

La flebitis es definida como un proceso inflamatorio de la pared endotelial
vascular, llamada tunica intima. Su incidencia es en general del 5% y se puede
desarrollar mientras que el catéter esta en situ y hasta 96 horas después de que el
catéter es removido. Los sintomas asociados con la flebitis reportados incluyen
sensibilidad, dolor, eritema, edema, aumento de la temperatura, cordén palpable, y
drenaje purulento. Tres factores han sido identificados como las principales
causas de flebitis y la infeccién: (1) bacterias, (2) mecanicos, y (3) quimicos. Las
causas bacterianas son factores asociados con la contaminacion del sistema de
PIV o practicas no estériles de inserciéon. Las toxinas bacterianas conducen la
liberacibn de serotonina, la bradicinina y la histamina, que son agentes
inflamatorios que pueden causar vasodilatacion, lo que aumenta la permeabilidad
vascular y la promocién de la extravasacion de proteinas y el plasma sanguineo
hacia el espacio intersticial, que caracterizan el edema. Leucocitos comienzan a
migrar hacia el sitio donde se ha producido la inflamacién, aumentando el edema
local. Pir6bgenos, como resultado de la apoptosis leucocitaria, ahora estimula el
hipotdlamo para aumentar la temperatura del cuerpo. Los signos clasicos de la
inflamacion: dolor, calor, eritema y edema puede dar lugar a la esclerosis
vascular, que es con frecuencia irreversible. El 20% de los catéteres intravenosos
periféricos dejados in situ durante mas de 96 horas muestran una tasa de flebitis
del 4,6%, sin embargo, catéteres intravenosos periféricos durante mas de 96
horas no dan lugar a la flebitis 0 mayor riesgo de bacteriemia.

5.8 ACINETOBACTER BAUMANNII

Acinetobacter baumannii ha emergido como un significativo patégeno nosocomial
en pacientes hospitalizados en todo el mundo. Las infecciones del torrente
sanguineo por A. baumannii alcanzan al 2% del total de las adquiridas en
hospitales y al 6% de las neumonias asociadas a ventilador mecanico entre 1992
y 1997 en E.U.A.1. En Europa, entre 1997 y 1999, A. baumannii fue el noveno
patbgeno mas comun en infecciones hospitalarias del torrente sanguineo. En
Latinoamérica alcanza al 5,3% de todos los aislados de bacteriemias
nosocomiales, asi las infecciones por este bacilo gram negativo son raras, su
incidencia se acrecienta continuamente. Acinetobacter baumannii puede causar
una multitud de infecciones incluyendo neumonia, bacteriemia, meningitis,
infecciones del tracto urinario, peritonitis e infecciones de piel y tejidos blandos. La
mortalidad de tales infecciones es alta. La tasa de mortalidad cruda asociada a

% vigilancia y control de las bacteriemias asociadas a dispositivos intravasculares. Op.cit., p.14

*2 NODARSE, Ricardo. Meningitis postquirtirgica. Caracteristicas diferenciales de la meningitis aséptica post-
quirtrgica Rev. Cubana MedMilit.2002.PP. 23-24.

36



bacteriemia es de alrededor de 52% y la asociada a neumonia esti entre 23 y
73%.

La resistencia multiple a antimicrobianos es muy frecuente en esta especie lo que
complica su erradicacion y su terapéutica en infecciones graves. Se han
identificado aislados resistentes a practicamente todos los antimicrobianos
comercialmente disponibles, lo que limita extremadamente sus alternativas
terapéuticas.”

Existen varios factores que favorecen el aumento de la multi-resistencia en A.
baumannii, entre estos el hecho que las especies de Acinetobacter pueden ser
encontradas en objetos animados e inanimados. En el caso de A. baumannii, éste
puede desarrollarse en superficies secas y durante brotes infecciosos se ha
detectado su presencia en ropa de cama, muebles y equipos hospitalarios lo cual
enfatiza el rol del ambiente hospitalario como reservorio para A. baumannii
durante brotes infecciosos.

Esta capacidad de sobrevivencia se debe a los bajos requerimientos nutricionales
de A. baumannii para crecer y a su capacidad de multiplicarse en un amplio rango
de temperatura y pH8. Por otro lado, Acinetobacter sp. es parte de la microbiota
de la piel y, hasta 31% del personal de salud es portador de bacilos gramnegativos
en sus manos, de los cuales Acinetobacter sp. es el segundo microorganismo
(7,5%) mas comunmente aislado. Otro factor que favorece la aparicion de multi-
resistencia es la capacidad de adquirir y acumular genes de resistencia®*.

5.9 CANDIDA ALBICANS, UN HONGO OPORTUNISTA®

Céandida albicans es un hongo y, como la mayoria de ellos, su temperatura optima
de crecimiento es 370 C (temperatura corporal). Ademas, para su supervivencia
necesita humedad, asi que sus zonas preferidas para habitar son las mucosas, la
piel y las ufas. Por esta razén, es habitual encontrarla en cepillos dentales,
cosmeticos, cremas de manos o ropa.

2 REIMON, Carlos., HERNANDEZ, Maria José. Infeccién nosocomial en paciente quirdrgico. Revista
Colombiana Cirugia. Vol.11 N.2. 2003. P. 29-30.

24 MARTINEZ, Juan., GONZALES, de la Flor. Incidencia y factores de riesgo de infeccién nosocomial de
herida quirtrgica en Neurocirugia. Revista Neurocirugia, Vol.11 N.2, Junio, 2000. P. 103-109.

% DE LEON, Pedro. Nosocomial Infection Control in latin America infect control.Journals microbiologic.2009.P.
12-13.
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Céandida en principio no es patdgena ya que la flora bacteriana beneficiosa y el
sistema inmunitario limitan su crecimiento y frenan su excesiva proliferacién. Si el
equilibrio se rompe comienza a proliferar y puede dar lugar a un conjunto de
enfermedades denominadas candidiasis 0 micosis candidiasicas, desde
infecciones leves hasta sistémicas graves, pudiendo afectar érganos vitales.

De féacil contagio, a través de las manos y objetos diversos contacto sexual, y de
madre a hijo. Es responsable de diversas entidades domo la candidiasis genital,
candidiasis oral, candidiasis esofagica, onicomicosis, candidiasis urinaria,
candidiasis intestinal.

Los principales factores de riesgo son las inmunodeficiencias, la toma de
medicamentos como los de amplio espectro, el estrés el tabaco y el alcohol, una
dieta deficiente, higiene oral deficiente, una higiene oral deficiente o afecciones
mucocutaneas Yy alteraciones hormonales.

El tratamiento a seguir consiste en eliminar o reducir la tomar de hidratos de
carbono simples, toma de pro bibtico y prebidtico, la suplementacion de la dieta
con vitaminas minerales y antioxidantes que protegen las mucosas. Y en casos
severos medicamentos anti fungicos para inhibir su excesiva proliferacibn como la
anfotericina B o el fluconazol.

5.10 TUBERCULOSIS

Es una enfermedad infecto-contagiosa prevenible y curable, producida por
mycobacterias del complejo M. tuberculosis (M. hominis, M. bovis, M. africanum).
La enfermedad se transmite mediante la forma pulmonar, la cual se da con mas
frecuencia que las otras formas clinicas (85%).

5.10.1 Epidemiologia. Una tercera parte de la poblacién mundial esta infectada
por M. TB, de la cual alrededor de 8 millones de personas desarrollan la
enfermedad cada afo; Diversos estudios han demostrado que entre el 6-8 % de
los recientemente infectados, es decir los que cambian o positivizan el PPD
(derivado proteico purificado), desarrollaran eventualmente alguna forma de
tuberculosis. Los pacientes con VIH tienen de 50 a 100 veces més la probabilidad
de desarrollar tuberculosis activa, y ademas se estima que 50-60% de pacientes
con (ITBL) infeccidn tuberculosa latente y VIH+/ SIDA acabaran con TB activa.
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5.10.2 Factores de riesgo para desarrollar la enfermedad activa:

e Personas que conviven en un ambiente cerrado y mal ventilado con alguien que
tiene la enfermedad

e Personas inmunosuprimidas por enfermedades como VIH/SIDA, diabetes
mellitus, desnutriciébn, cancer y/o por uso de medicamentos esteroides o
inmunosupresores

¢ Residentes en asilos, albergues o instituciones penales

¢ Indigentes, alcohdlicos y adictos a drogas intravenosas

5.10.3 Manifestaciones clinicas. La sintomatologia mas frecuente es la tos con
expectoracion consistente, la cual puede estar acompafiada de sangre

(hemoptoicos), ademas de: Fiebre intermitente (generalmente vespertina o
nocturna); diaforesis, astenia, adinamia y pérdida de peso; y disnea

5.10.4 Exploracion fisica. Aunque la exploracion fisica no muestra datos
especificos, se debe hacer adecuadamente (inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion).

5.10.5 Diagnéstico. Realizar historia clinica completa. Se debe realizar
baciloscopias (serie de 3) en la expectoracion de toda persona que presente tos y
expectoracion inexplicable durante dos semanas o mas Aunque no existe un
patrén radiolégico caracteristico, los hallazgos en la telerradiografia de térax méas
frecuentes son:

__ Cavernas en l6bulos superiores

__ Condensaciones pulmonares [neumonicas]

_ Derrame pleural

_ Imagen miliar o de mijo

_ Ensanchamiento mediastinal

__Cavernas en |6bulos inferiores (frecuentes en Inmunosuprimidas)
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El diagndstico se realiza con al menos una baciloscopia positiva en serie de tres;
sin embargo, un resultado negativo, no excluye el diagndéstico de tuberculosis. Se
debe realizar el cultivo para micobacterias en los siguientes casos:

_ Pacientes que presenten dos series de tres BK negativas

_ Pacientes con VIH/SIDA

_ Pacientes con TB extrapulmonar (sobretodo renal y genitourinario)

_Pacientes con fracaso al tratamiento, recaido o segundo abandono al tratamiento

(con categoria Il de la Organizacién Mundial de la Salud).

Tabla 2. Medicamentos para tratamiento TBC.

DOSIS INTERMITENTE
MEDICAMENTOS | DOSIS DIARIA MG/KG 3 VECES POR
SEMANA MG/KG

ISONIACIDA H 5 (4-6) 10 (8-12)
RIFAMPICINA R 10(8-12) 10(8-12

PIRAZINAMIDA Z 25(20-30) 35(30-40)
ETAMBUTOL E 15(15-20) 30(25-35)
ESTREPTOMICINA S 15(12-18) 15(12-18)

Fuente: Tuberculosis Pulmonar Diagnéstico y Tratamiento. Secretaria de Salud. Instituto Nacional de Salud
Publica. Noviembre de 2006.
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLE CATEGORIA e NIVEL DE
INDICADOR MEDICION
Caracteristicas socio | Son las principales | Sexo: Masculino/femenino | NOMINAL
demograficas caracteristicas que
tiene nuestra | Edad: Todos los grupos NUMERAL
poblacion, que los etareos
hace diferentes a
otros.
Patologia Son todas las | Neumonia nosocomial. 51/ NO NOMINAL
entidades que nos |IVUnosocomial. SI{NO
reportan cultivos, que | Infeccidn intraoperatoria. 51/ NO
se les hacen a los | Meningitis pos-quirdrgica,
pacientes con | Bacteriemia asociada a 51/ NO
diagnostico de | catéter.
enfermedad Bacteriemia primaria. 51/ NO
nosocomial. Infeccion de tejidos S/ NO
blandos. S1INO
Sepsis. S/ NO
Flebitis. 51/ NO
Unidad funcional. Son todos aquellos | UCI-A SIINO NOMINAL
servicios en los que | UCI-P SIINO
se encuentran | OBS. Adultos SINO
hospitalizados OBS. Pediatria SIINO
nuestros pacientes a | Hospitalizacion adultos SIINO
estudio. Hospitalizacion pediatria SIUNO
Neurologia SIINO
Cirugia general SIINO
CX, cardiovascular SI/NO
Urologia SIINO
Ortopedia SIINO
CX. Plastica SI/NO
Infectologia adultos SIUNO
Infectologia pediatria SIINO
Patogenos Microorganismos con | E. coli SIINO NOMINAL
capacidad de producir | Klebsiella SIINO
enfermedad Enterobacter SIINO
Serratia SINO
Morganela SIINO
Proteus SI/NO
Stenotrofomona SIUNO
Klebsiella kpc SIINO
Acinetobacter SI/NO
Pseudomonas SI/NO
Estafilococo SINO
Estreptococo SIINO
Medicamento Sustancia que | Ampicilina /Sulbactam SIINO NOMINAL
administrado al | Cefoxitin SINO
organismo, coopera | BLEA SIINO
con este en la|Ceftriaxona SIINO
recuperacion de la | Cefepime SIINO
salud. PiperacilinalTazobactam SIINO
Meropenem SIINO
Imipenem SIUNO
Ertapenem SIINO
Doripenem SIUNO
Ciprofloxacina SIINO
Amikacina SINO
Cefoperazonal Sulbactam SIINO
Tigeciclina SIINO
Colistin SI/NO
Oxacilina SI/NO
Vancomicina SIUNO
Clindamicina SI/INO
Linezolid SIUNO
TMP/SMX SI/NO
Ampicilina SIINO
Gentamicina SIINO
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE DISENO

Este trabajo tiene un enfoque cuantitativo, ya que se hara la recoleccion de datos
y la estadistica de los mismos y obtener resultados fiables para un analisis
adecuado, sin control de variables, posibilita la comparacién entre estudios
similares, el tipo de investigacion no es experimental, el disefio de andlisis seré
trasversal porque se hard la identificacion de la frecuencia poblacional de las
infecciones nosocomiales en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo. El estudio es de tipo observacional-descriptivo ya que se toma una gran
poblacion en un intento de encontrar el perfil microbiolégico en el Hospital
Universitario de nuestra regién sin modificar los resultados que se arrojen de las
bases de datos de oficina de epidemiologia y del laboratorio clinico, y con esto se
hace posible la disputa y la interpretacion de los resultados.

7.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién son todas las historias clinicas de los pacientes de las diferentes
unidades funcionales del HUHMP con diagnéstico de una infeccién nosocomial tal
como: neumonia nosocomial, IVU nosocomial, infeccion intraoperatoria, meningitis
post-quirdrgica, bacteriemia asociada a catéter, bacteriemia primaria, infeccién de
tejidos blandos, sepsis y flebitis; en el periodo comprendido entre agosto de 2009
y septiembre de 2010.

Criterios de inclusion de la muestra: reporte de cultivos con su respectivo
antibiograma de infecciones nosocomiales que se reportaron en pacientes
hospitalizados durante el periodo de estudio, sin discriminacion de edad.

Criterio de exclusién de la muestra: las historias que no tengan reporte de cultivo
con su respectivo antibiograma.

7.3 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

7.3.1 Técnica. Para el desarrollo de este proyecto, se eligi6 como técnica la
revision de registros existentes de datos, los cuales han sido colectados por el
area de epidemiologia e infectologia, en los que se encuentran aquellos pacientes
con un diagnostico clasificado como enfermedad nosocomial, y de registros del
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laboratorio clinico, los que corresponden en este caso a los resultados de cultivos
y antibiogramas para diferentes muestras de los pacientes seleccionados para el
estudio

7.3.2 Procedimiento. Por medio del area de vigilancia epidemioldgica se obtuvo
un listado de los pacientes que durante la hospitalizacion en el periodo de estudio
presentaron infeccion nosocomial, posteriormente se solicito la informacion por
escrito al area de laboratorio clinico del reporte de los cultivos de dichas
infecciones con sus respectivos antibiogramas, los cuales se adquirieron de los
sistemas de recoleccion de datos COPERNICO y LABCORE utilizados por el area
de laboratorio clinico del HUHMP.

Los resultados de estos cultivos serén registrados en una ficha destinada para tal
fin. La cual se elabor6 en el programa Microsoft Office Excel 2007

7.3.3 Fuente. El reporte de los cultivos con su respectivos antibiogramas de los
pacientes que durante su estancia hospitalaria presentaron infeccion nosocomial
en cualquiera de los diferentes servicios del hospital.

7.4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para este estudio se utilizo una ficha de recoleccion de datos en la que se tiene en
cuenta el numero de historia clinica e identificacion del paciente como nombre
edad y sexo, la enfermedad nosocomial que presenta, el agente etiolégico con su
perfil de resistencia, la unidad funcional a la que pertenece el caso, y el
medicamento mas eficaz que se encuentra en los resultados del antibiograma. Ver
anexo A.

7.5 CODIFICACION Y TABULACION

Posterior a la recoleccion de datos, mediante la revisién de las historias clinicas
con sus respectivos antibiogramas, se procedio a ingresar la informaciéon a una
base de datos, mediante una plataforma creada en el programa Microsoft Office
Excel 2007, una vez alli ingresados, se obtuvo datos estadisticos
epidemioldgicos, graficos y tablas obtenidas de forma sistematica, de tal manera
gue se convierta en una fuente de apoyo para el posterior andlisis de la
informacion.
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7.6 PLAN DE ANALISIS

Una vez ingresados los datos al programa Microsoft Office Excel 2007, teniendo
en cuenta las caracteristicas de las variables de estudio, se procedera a aplicar el
tipo estadistico descriptico, donde se realizaran analisis de datos bivariados.

7.7 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion ha sido concebida y disefiada atendiendo a lo estipulado
por la Resolucibn No. 008430 de 1993, por la cual se establecen las normas
académicas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, atendiendo
a lo planteado en el TITULO Il relacionado con la investigacion en seres
humanos, en su CAPITULO I, sobre los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos:

De conformidad con lo planteado en el ARTICULO 11, la presente investigacion
puede clasificarse como Investigacion sin riesgo por ser un estudio que emplea
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los
gue no se realiza ninguna intervencion o modificacién intencionada a las variables
bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en
el estudio.

La metodologia aqui propuesta se desarrolla contemplando los aspectos éticos y
operativos necesarios para proteger la integridad del paciente, sus derecho y
bienestar (Art. 5).
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8. RESULTADOS

En el presente estudio se tomo una base de datos de 805 pacientes quienes
presentaron infecciones nosocomiales durante el periodo de agosto 2009 a
diciembre del 2010, de los cuales 233 fueron excluidos al no encontrarse el
reporte del cultivo con su respectivo antibiograma; por lo tanto el andlisis se realiza
con base en los antibiogramas de 572 pacientes.

Tabla 3. Reporte de casos por servicio de las infecciones nosocomiales.

SERVICIO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

CIRUGIA 59 10,31
GASTROENTEROLOGIA 5 0,87
GINECOLOGIA 10 1,75
INFECTOLOGIA ADULTOS 19 3,32
INFECTOLOGIA PEDIATRIA 3 0,52
MEDICINA INTERNA 77 13,46
NEURO QX 31 5,42
OBSERVACION PEDIATRIA 3 0,52
OBSERVACION ADULTOS 20 3,50
ONCOHEMATOLOGIA 7 1,22
ORTOPEDIA 27 4,72
PEDIATRIA 3 0,52
QX CARDIO 13 2,27
QX PLASTICA 4 0,70
REHABILITACION 9 1,57
UNIDAD BASICA 8 1,40
UNIDAD DE TRASPLANTE 5 0,87
RENAL

UNIDAD RENAL 3 0,52
UROLOGIA 11 1,92
QX CABEZA'Y CUELLO 2 0,35
QX PEDIATRICA 2 0,35
URGENCIAS 1 0,17
MAXILOFACIAL 1 0,17
UCls 249 43,53
TOTAL 572 100,00

En la tabla se detalla el nimero de casos de infeccibn nosocomial que se
presentaron en cada servicio de nuestro centro hospitalario, en donde se
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evidencia, que las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI Neonatal, UCI
Pediatrica, UCI Adultos, UCI Ginecoldgica.)Fueron los servicios que mas alta
incidencia de casos de infeccidbn nosocomial presentaron,249 casos, seguidos por
el servicio de medicina interna con 77 casos, y cirugia con 59 casos.

8.1 PERFIL MICROBIOLOGICO DE SERVICIOS NO UCI

Grafica 1. Distribucion demografica de los casos en servicios no UCI.
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En esta gréfica general se encuentra la proporcion demografica que se encontrd
hospitalizada durante el periodo de estudio por motivo de una infeccién
nosocomial en las diferentes unidades funcionales del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo.

A grandes rasgos nos damos cuenta que la mayoria de personas afectadas por
una infeccion nosocomial son los de género masculino llegando en total a
alrededor de 214 hombres que en su mayoria son personas de la tercera edad
hallandose picos en los mayores de 61 afios y los mayores de 81 afios, lo cual
puede estar relacionado con la menor capacidad de su sistema inmunoldgico para
contrarrestar las agresiones externas y la mayor probabilidad de tener
complicaciones en su estadia hospitalaria de cualquier causa; y con la
particularidad de ver una gran incidencia en los hombres jovenes mayores de 21
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afios. Ademas es notorio que la incidencia del género femenino es mas
homogénea para los diferentes grupos de edad y que los picos mas alto se
presento en las mujeres menores de 20 afios.

En cuanto a la prevalencia se puede decir que a excepcion de unos grupos de
edad, la mayoria porcentual se ve fijada en el género masculino que pudo llegar
hasta el 75% como en el caso del grupo de 61-70 afios, y que el género femenino
apenas si alcanzaba el 50% en aquellas menores de 20 afios.

Tabla 4. Distribucion de infeccién nosocomial por servicio no UCI
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La infeccion de vias urinarias es el tipo de infeccién mas frecuente al reportarse un
total de 103 casos, de los cuales 60 correspondieron al género masculinoy 43 al
femenino. Seguida de IVU se encuentran las bacteriemias con 68 casos, infeccion
del sitio operatorio en el servicio de cirugia general se reportaron 30 casos,
neumonia nosocomial con 25 casos, iso ortopedia con 23 casos.
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Se puede evidenciar que el servicio que se vio mas afectado por la presencia de
infecciones nosocomiales fue medicina interna con 77 reportes del total de casos,
lo cual puede deberse a que estos pacientes por lo general cursan con
enfermedades crénicas las cuales requieren prolongada estancia hospitalaria ,
seguida del servicio de cirugia y neurocirugia.

Tabla 5. Microorganismos generadores de infeccion nosocomial por servicio no
UCI gram negativos.
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CIRUGIA 5 27 7 8 2 7 0 2 0 0 | 20 | 23 | 100 | 60
GASTROENTEROLOGIA | 0 60 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 40 | 100
GINECOLOGIA 50| 0O 33 |17 ] 0 0 0 0 0 0 0 0 |100]| 6
INFECTOLOGIA 13| 13 | 13 | 8 0 0 0 0 0 0 |33 |21 |100] 24
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INFECTOLOGIA 0 |100]| O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 100 | 2
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MEDICINA INTERNA 11 | 45 7 0 1 5 1 0 3 1 8 | 18 | 100 | 76
NEURO QX 11| 37 | 15 | 0 0 4 0 0 0 0 | 19| 15 | 100 | 27
OBSERVACION 0 67 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | 33|100]| 3
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OBSERVACION 0 64 0 0 0 7 0 0 0 0 |21 7 |100] 14
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ORTOPEDIA 11 | 26 4 7 0 |11] 0 0 0 0 0 | 41 | 100 | 27
PEDIATRIA 0 | 33 0 33| 0 0 0 0 0 0 | 33| 0 |100] 3
QX CARDIOVASCULAR 8 | 38 0 0 8 8 0 0 0 0 | 15 | 23 | 100 | 13
QX PLASTICA 0 0 60 | O 0 |40] 0 0 0 0 0 0 |100]| 5
REHABILITACION 10/ 20| 10| 0 [10] O 0 0 0 0 | 20| 30| 100 | 10
UNIDAD BASICA 0 50 | 25 | © 0 |25] 0 0 0 0 0 0 | 100 ]| 4
UNIDAD DE 20 | 40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 |40 | 100 5
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UNIDAD RENAL 0 0 [100] O 0 0 0 0 0 0 0 0 |100 ]| 1
UROLOGIA 27| © 9 0 0 9 0 0 0 0 9 | 45 | 100 11
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URGENCIAS 0 |100] O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 |100 ]| 1
MAXILOFACIAL 0 0 [100] O 0 0 0 0 0 0 0 0 |100] 1

Se logro determinar que el patdogeno causal de infeccion nosocomial que con
mayor frecuencia se aislo fue Klebsiella sp. Es de notar que la unidad de Medicina
interna la es el servicio mas afectado por este microorganismo con respecto a las
demas servicios del hospital, con 34 casos para gram negativos durante el periodo
de estudio, con posteridad de servicios como cirugia con 16 casos y neurocirugia
con 10 casos
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Siguiendo en orden de frecuencia encontramos en segundo lugar Pseudomona
sp. Con 18.20 % de las IN, que corresponde a los servicios de medicina interna;
cirugia y ortopedia Pseudomona se aislo en el en los servicios de cirugia general y
medicina interna con 14 casos cada uno, seguidos de 11 casos reportados por
ortopedia y de 5 casos para infectologia adultos y urologia, los demas entre 1y 3
casos, a excepcién de ginecologia, infectologia pediatrica, onco-hematologia,
pediatria, cirugia plastica, unidad basica, unidad renal, cirugia de cabeza y cuello,
urgencias y cirugia maxilofacial quienes no reportaron casos por Pseudomona. La
prevalencia es notablemente alta para los diferentes servicios llegando hasta el
45%, es el caso para urologia; 40%, para gastroenterologia, ortopedia 41% vy la
unidad de trasplante renal 40%. Seguido por cirugia pediatria y observacién
pediatria con 33% y 30% en rehabilitacion. Los demas servicios cuentan con una
prevalencia mas baja pero aun importante.

En tercer lugar de frecuencia esta Acinetobacter como patégeno causante de
muchos casos de infecciones nosocomiales, que en esta tabla es evidente en el
servicio de cirugia con 12 casos (20% de casos para el servicio), infectologia 8
casos (33% de casos para el servicio), medicina interna 6 casos (8%),
neurocirugia 5 casos (19%), observacion adultos 3 casos (21%), 2 casos para:
cirugia cardiovascular (15%), rehabilitacion (20%) y cirugia pediatrica (67%); y un
caso para: pediatria (33%), urologia (9%) y cirugia de cabeza y cuello (50%). Todo
esto con un total de 43 casos en todos los servicios.

Para agentes como E. Coli patdégeno causal de infecciones nosocomiales, entre
estos tenemos a la unidad de ginecologia con un 50% de prevalencia, seguido por
hemato-oncologia con 38%, luego urologia con 27%, después la unidad de
trasplantes con 20% ,y ya es mas bajo en las demas unidades en las cuales es
menor de 13% (infectologia).

En el caso del Enterobacter, aunque su incidencia no es muy marcada,
encontramos que aislo, con mayor frecuencia en la unidad renal y maxilofacial con
100% de casos para estos microorganismos gram negativos, seguido por el
servicio de cirugia plastica (60%), ginecologia (33%) y la unidad basica (25%).

En menor orden de frecuencia encontramos patdgenos como Proteus, se
evidencian de 0- 4 casos por servicio siendo maximo en cirugia, medicina interna,
y ortopedia; lo anterior varia notablemente en el servicio de cirugia plastica donde
se reporto el mayor nuemero de casos con (40%), en unidad basica (25%), onco-
hematologia (13%).

Patogenos como Serratia se aislo en primer lugar en la unidad de pediatria (33%
de los casos) y en segundo lugar en la unidad de ginecologia (17% de los casos).
Pero también podemos ver que existen muchos de nuestros servicios que no
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reportan la presencia de este patdgeno, siendo esto un hallazgo positivo y de
tener en cuenta para seguir o impulsar las medidas de prevencion en estos
servicios.

En cuanto a Morganella nos damos cuenta que es un patégeno de baja incidencia
(0-1 caso por servicio) no muy prevalente y que durante el periodo de estudio su
maxima prevalencia fue del 10% dada en la unidad de rehabilitacion y del 8% en
cirugia cardiovascular.

Si bien providencia es un patégeno poco comun en nuestro hospital universitario
Hernando Moncaleano Perdomo, los dos Unicos casos que se vieron en el estudio
pertenecen a medicina interna en donde representa el 3% de los casos.

Microorganismos como aeromona, citrobacter, stenotrophomona se lograron aislar
tan solo en un caso de infeccion nosocomial, por lo tanto estos microorganismos
es poco frecuente encontrarlos en nuestro medio hospitalario y los casos en donde
se reportaron corresponden a servicios como medicina interna y cirigia.

Tabla 6. Microorganismos generadores de infeccién nosocomial no UCI GRAM +
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50



QX PLASTICA 0O [100| O |100] 1
UNIDAD BASICA 0O [100| O |100]| 3
UNIDAD RENAL 0O |100| O |100]| 2

Cirugia cardiovascular ha sido el Unico que reporto infeccion nosocomial por
estreptococo con dos casos equivalentes al 40% de los casos en este servicio.

En los gram positivos, la infeccibn nosocomial producidas por Staphylococcu
aureus figuran como las méas frecuentes reportandose en los diferentes servicios
con un total de 43 casos, en su mayoria de cirugia general (9 reportes), medicina
interna y neurocirugia (6 reportes cada uno), observacion adultos y ortopedia (4
casos cada uno) y de 1 — 3 casos en los demas servicios a excepcion de
infectologia pediatrica que no reporto ningln caso por este microorganismo.

La infeccibn por Enterococo fue menos frecuente, y los casos registrados
corresponden a los servicios de infectologia 100%, ginecologia con (25%),
observacion adultos (20%), medicina interna (14,3%) y cirugia (10%).

Tabla 7. No UCI hongos.
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CIRUGIA 1 |100
OBSERVACION 1 |100
ADULTOS
UNIDAD BASICA 3 | 100

Los casos reportados para Candida son en realidad escasos como para el servicio
de cirugia (1caso), observacion adultos (1caso) y en la unidad basica (3 casos).
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8.2 RESISTENCIA DE MICROORGANISMOS NO UClI

Grafica 2. Perfil de resistencia de E.coli.
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Los resultados para E. Coli muestran que los antibiéticos que se estan usando
tienen buena sensibilidad aunque la resistencia puede aumentar si ho seguimos
los protocolos terapéuticos para cada infeccidbn. Las mejores opciones que
tenemos a nuestro alcance para tratar las enfermedades por este patdgeno son:
ciprofloxacina y ampicilina-sulbactam como primera linea; si bien estos no tienen

éxito podriamos usar cefotaxime cefepime cefoxitina seguido de imipenem vy
meropenem.

Grafica 3. Perfil de resistencia de klebsiella sp.
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Klebsiella es uno de los microorganismos que se encuentra implicada en el
desarrollo de varias enfermedades nosocomiales en nuestro hospital. Con este
estudio se también podemos indicar que este microorganismo expresa alta
resistencia a los antibioticos habituales, tal vez por su uso desmesurado; esto es
mas marcado para ampicilina-sulbactam y cefalotina, pero también refiere un
aumento en cuanto a piperacilina-tazobactam, cefepime y cefotaxime. Ademas es
notable que exista una gran proporcion de microorganismos que son BLEA
negativos. Podemos exponer que los medicamentos que tenemos a nuestra
disposicion para el manejo de las infecciones causadas por este patdgeno son
cada vez mas escasos y que aunque existe sensibilidad para cefepime y
cefotaxime, estos deben usarse adecuadamente para no aumentar la incidencia
en cuanto a su resistencia. Para este germen aun podemos usar con confianza
ciprofloxacina y cefoxitina y con mayor seguridad imipenem o carbapenem.

Grafica 4. Perfil de resistencia de enterobacter sp.
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Los resultados de varios antibiogramas para Enterobacter muestran total
resistencia para ampicilina-sulbactam igual que para cefalotina y cefoxitina. Es de
notar que los mejores antibidticos en este caso serian imipenem y meropenem
seguidos de cefepime, ciprofloxacina y piperacilina-tazobactam. Acerca de
cefotaxime podriamos decir que aun es un antibidtico util que se podria utilizar
como primera eleccién dependiendo de la gravedad de la infeccion, valorando
continuamente su actividad segun la clinica del paciente, pero teniendo en cuenta
gue su uso debe ser cauteloso con su uso para evitar que aumente la resistencia.
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Grafica 5. Perfil de resistencia de serratia sp.
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La sensibilidad de Serratia frente a los diferentes antibidticos es buena, sin
embargo existe una resistencia muy marcada para ampicilina-sulbactam vy
cefalotina, seguida de un aumento de resistencia frente a cefoxitina. En este caso
las mejores opciones terapéuticas en orden de sensibilidad serian piperacilina-
tazobactam, cefoxitina, cefepime, ciprofloxacina, imipenem y meropenem.

Grafica 6. Perfil de resistencia de morganella sp.
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En cuanto a la Morganella se aprecia total resistencia ante ampicilina-sulbactam y
cefalotina, ademas cuando nos referimos a cefoxitina y ciprofloxacina vemos unos
porcentajes divididos por igual para la resistencia y sensibilidad, lo que demuestra
gue este microorganismo cada vez se hace mas fuerte frente a las terapias
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instauradas comunmente por nuestros servicios. Solo podriamos asegurar una
mayor efectividad del tratamiento si este se hace con los antibidticos que muestran
un perfil se sensibilidad mayor como lo es cefepime y cefotaxime, y dejar al
imipenem y meropenem cuando las medidas anteriores ya no sean utiles.

Grafica 7. Perfil de resistencia de proteus sp
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Los resultados de los antibiogramas nos dejan ver un panorama alentador en
cuanto a este microorganismo y distinguir la gran sensibilidad que aun mantiene
frente a las distintas opciones terapéuticas que estan disponibles en nuestro
hospital.

Se hace necesario que los protocolos de tratamiento para este patégeno sean
manejados adecuadamente para evitar que aumente la prevalencia de resistencia
y también y tener asi la disponibilidad terapéutica mas variada durante mucho mas
tiempo.
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Grafica 8. Perfil de resistencia de acinetobacter sp.
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La perspectiva para Acinetobacter es lamentable, su marcada resistencia a los
antimicrobianos hace ver el creciente problema de las enfermedades
nosocomiales en nuestro hospital. Las opciones terapéuticas con mayor
probabilidad de éxito se ven cada vez mas reducidas y asi mismo pueden verse
ampliadas las posibilidades de complicaciones en nuestros pacientes. En este
caso los mejores antibiéticos que podriamos usar en Ultima instancia serian en
orden ascendente de efectividad: tigeciclina, colistin y cefoperazona-sulbactam.

Grafica 9. Perfil de resistencia pseudomona sp.
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El horizonte para Pseudomona ademas de una gran incidencia deja entrever una
sensibilidad variada y una resistencia en constante crecimiento. Aun con los altos
niveles de resistencia que se presenta es posible usar los antibiéticos de primera
linea teniendo presente siempre la constante contingencia de resistencia y la
necesidad del cambio terapéutico. Podriamos recomendar entonces comenzar, en
orden de viabilidad con: 1° ciprofloxacina o piperacilina-tazobactam, 2°
ceftazidima, 3° colistin, 4° cefepime, 5° cefoperazona-sulbactam y 6° imipenem o
meropenem.

Grafica 10. Perfil de resistencia de staphyloccus sp.
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Como ya es conocido en nuestro medio la resistencia de oxacilinas para el manejo
de infecciones por estafilococos es infructuosa lo cual se demuestra en los
resultados obtenidos por los antibiogramas realizados en este estudio. Por lo
demaés el estafilococo tiene buena sensibilidad frente a los antibiéticos disponibles
para su manejo. Usariamos entonces como primera recomendacion a clindamicina
0 gentamicina seguidos de vancomicinay TMP/SMX y en dltimo lugar linezolid. En
cuanto a la rifampicina podemos dejar ente antibiético de exclusividad para el
tratamiento de la tuberculosis.
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Grafica 11. Perfil de resistencia de enterococo sp
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Aungue los casos de infeccion nosocomial por Enterococo son mas limitados, la
experiencia que nos deja frente a estos antibidticos es la sensibilidad que aun
mantiene, en este caso se presenta un 25% de resistencia para gentamicina y
ampicilina, y resaltar que es 0% para linezolid y vancomicina.

Grafica 12. Perfil de resistencia de candida albicans.
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Aunque varios de los casos reportados por candida no tenian antibiograma se
pudo establecer que el fluconazol y la anfotericina B siguen siendo buenas
opciones como antimicoticos teniendo mas de un 67% de sensibilidad. También es
de resaltar que el uso desmesurado de anfotericina B esta aumentando su
resistencia y que este en particular tiene otras aplicaciones mas especificas como
la leishmaniosis para lo cual debemos salvaguardar su empleo.
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Tabla 8. Perfil resistencia aeromoa sp.
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La experiencia para Aeromona en este estudio aunque solo tenemos un caso
reportado con antibiograma muestra resistencia a ampicilina-sulbactam, cefalotina
y cefoxitina; pero la sensibilidad se mantiene para cefepime, cefotaxime,
ciprofloxacina, imipenem, meropenem y piperacilina-tazobactam. Con Citrobacter
también tenemos solo un antibiograma, pero en este caso la resistencia se da
para la mayoria de los antibiéticos (ampicilina-sulbactam, cefalotina, cefotaxime,
cefoxitina, ciprofloxacina y piperacilina-tazobactam) dejando solo unos pocos que
son Utiles para el manejo de la infecciones causadas por este microorganismo
(cefepime, imipenem y meropenem). Providencia exhibié alta sensibilidad a los
diferentes antimicrobianos con solo resistencia a ampicilina-sulbactam y cefalotina.

Tabla 9. Perfil sensibilidad y resistencia citrobacter sp.
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Tabla 10. Perfil de sensibilidad y resistencia de Providencia sp
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Tabla 11. Perfil de sensibildad y resistencia de stenotrophomona.

Stenotrofomona % Stenotrofomona

TMP/SMX TMP/SMX
S 0 0
R 1 100

Lamentablemente para Stenotrofomona solo se obtuvo antibiograma con
TMP/SMX puesto que no se realizaron mas pruebas con los otros reactivos; en

este caso se mostro resistente.
No se reportaron antibiogramas para los casos de Burkholderia y Klebsiella KPC

durante el tiempo de estudio.

Estreptococo no reporto antibiograma
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8.3 PERFIL MICROBIOLOGICO DE UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Grafica 13. Distribucion Demografica casos UCI.
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A diferencia de los servicios diferentes a los de cuidados intensivos, se puede
apreciar un aumento en cuanto a la prevalencia del género femenino en los
diferentes servicios de UCI habilitados en nuestro hospital, los picos de incidencia
femenina se dan en las mayores de 11 afos y de 81 afos y la prevalencia es
mayor en las mayores de 11 afios seguida de las mayores de 81 afos; aun con
esto podriamos decir que las usuarias de estos servicios siguen siendo de menor
cantidad que el género masculino entre los cuales se advierte un alta incidencia en
los pacientes menores de 1 afio que concuerda con las estadisticas generales en
cuanto a las complicaciones que presentan los lactantes menores y su mayor
afluencia a los servicios hospitalarios que requieran atencion especializada, y
mayores de 61 y 71 afios que pueden presentar con mayor facilidad las
complicaciones de enfermedades de base dada su avanzada edad.
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Grafica 14. Infeccion Nosocomial por servicio UCI
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De los 249 casos de infecciones nosocomiales en las diferentes Unidades de
Cuidados Intensivos, el servicio que reporto mayor numero fue el de ADULTOS
con un 75.9% es decir 189 casos, y en orden descendente la IN mas frecuente
fue NAV con 65 casos(34.39%), bacteremia primaria con 56 (29.62%), infeccion
de vias urinarias con 23(1.,16%), bacteremia asociada a cateter con 17(8.9%), y
en menor grado de frecuencia se encuentran traqueitis/traqueobronquitis con
9(4.76%), candidemias con 8(423%); infeciones de tejidos blandos (flebitis,
celulitis) y bacteremia secundaria con un caso cada una (0.52%).

El servicio de UCI NEONATAL fue el segundo en reportar IN con 23 de los 249
casos es decir el 9.23%, siendo mas frecuente bactermia primaria con 10
(43.47%), IVU con 5 (21.73%), bacteremia asociadad a cateter y candidemias
con 2 (8.69% cada una), y neumonia asociada a ventilador con un caso (4.34%).

Siguiendo con el orden de frecuencia el servicio de UCI GINECO reporto 21 casos
de IN de los 249 es decir 8.43% de los casos, distribuidos de la siguiente manera:
NAV e IVUN con 6 casos (28.57% cada una), bacteremia primaria con 5 (23.80%);
bacteremia asociada a cateter, traqueiti/traqueobronquitis, candidemias vy flebitis
con un caso cada una (4.76%).
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El servicio en el que menos casos se presentaron fue UCI PEDIATRICA con 16
(6.42%), de los cuales 6 (37.5%) corresponden NAV, 4 a bacteremia primaria
(25%) y el restante a IVUN.

Tabla 12. Microorganismos por unidad de cuidados intensivos gram negativos.
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El perfil microbiolégico de las unidades de cuidados intensivos sigue
predominando como principal patdgeno Klebsiella sp aislado en 72 casos de UCI
adultos y en 7 de UCI neonatal.

El segundo microorganismo en orden de frecuencia es Pseudomona con 46
casos lo que corresponde a 23,8%. Los servicios de UCI pediatrica y ginecoldgica
reportaron 2 casos cada; la UCI neonatal no reporto ningln caso por este
microorganismo.

Acinetobacter fue en el presente estudio el germen aislado en tercer lugar en
servicios como UCI adultos en donde se reportaron 41 que corresponde a un
21%, los demas servicios tuvieron una presentaron de 1 a 3 casos (de 25% en
UCI neonatal, 14% en UCI pediatrica y 5% en UCI ginecologia)

Microorganismos como Enterobacter se observo en UCI adultos con 16 casos
aunque; UCI ginecoldgica con 4 casos.
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El total de casos para Serratia fueron 10. En UCI adultos se observaron 7 casos
siendo igual a 3%, en los demas servicios de cuidados intensivos se reporto un
caso cada uno, correspondiendo a un de 5% para UCI ginecolégica, 7% para UCI
pediatrica y de 8% para UCI neonatal.

Para los diferentes servicios de UCI la frecuencia de E. Coli es baja con un total
de 8 casos, 5 de ellos en UCI adultos, siendo nula en UCI neonatal. La prevalencia
para este alcanza su mayor pico para UCI ginecéloga con 11%, en segundo lugar
UCI pediatrica con 7% y por ultimo UCI adultos con 3%.

Para el gram negativo Stenotrofomona encontramos que fue mayor en la UCI
pediatrica en la que alcanza 7% seguida de la UCI ginecoldgica con 5% y en
altimo lugar la UCI adultos con 1%, sin datos para la UCI neonatal.

Como caso especial tenemos a Burkholderia la cual reporto 4 casos todos
pertenecientes a UCI adultos con un 2%

En el caso de Klebsiella KPC el Unico caso que se reporto en las unidades de
cuidados intensivos se hizo por UCI adultos es decir el 1%.

Tabla 13. Microorganismos por unidad de cuidados intensivos grami gram +
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Para los germenes gran positivos en las unidades de cuidados intensivos es de
alta patogenicidad staphylococcus aureus, encontrandose en mas del 86% de las
IN reportadas en los servicios de UCI ginecologia, neonatal, adultos, son menos
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frecuentes Estreptocoos con un 5% en el servicio de UCI Adultos,al igual que
Enterobacter que solo se logro aislar en este servicio.

Tabla 14. Microorganismos por unidad de cuidados intensivos UCI hongos.
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[ —
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N

De todas la unidades de cuidados intensivos, quien presento la mayor
vulnerabilidad de infeccion por este organismo se observo en UCI adultos ya que
reporto 13 casos de un total de 20, seguido por UCI neonatal con 4 casos, UCI
pediatrica 2 y UCI ginecoldgica un solo caso.

Tabla 15. Microorganismo por infeccién de cuidados intensivos
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Teniendo en cuenta que la IN mas frecuente en el servicio de UCI fue NAV, dentro
de la cual se pudo determinar que el microorganismo con mayor indice de
patogenicidad fue Klebsiella la cual se logro aislar en el 39% de las infecciones
por NAV, seguida por Acinetobacter y Pseudomona con un 21%, Staphylococco
en 6%, siendo estos los gérmenes mas frecuentes lo cual se correlaciona con la
revision bibliogréfica realizada; en menor frecuencia encontramos enterobacter
con 4%; Serratia, E, coli con 2%, y Stenotrofomona, Burkholderia, Klebsiella KPC,
Streptococo , Candida se aislaron en 1% cada uno.

En orden de frecuencia la segunda infecciébn nosocomial en presentarse fue
bacteremia primaria con un 31.75% (87 casos), de los cuales el microorganismo
mas comun fue Klebsiella 30%, Acinetobacter 21%, Pseudomona 15%,
Staphylococo 11%, Enterobacter 8%, Candida 7%, Serratia 5%, Stenotrofomona
2%, E.coli 1%.

Dentro de las tres primeras IN tambien encontramos las IVU representando un
13.50% de los casos, y el principal mircroorganismo involucrado fue klebsiella con
un 35% (13 casos), seguida de Pseudomona 19% (7), Candida 14%
(5)Acinetobacter y E.coli representan un 11% cada una (4), de igual manera
Enterobacter y Serratia se aislarin en el 5% de los casos (2 cada una).

Un 9.12% de las IN correspondieron a bacteremias asociada a cateter, siendo el
principal patogeno fue Klebsiella con un 24% seguida de Enterobacter y
Pseudomona con un 20% de estos casos y en menor frecuencia se logro aislar
Acinetobacter, Staphylococcos, Serratia y Enterococco.

Con respecto a la traqueitis y candidemias se presentaron en igual porcentaje con
un 4,37 % de los casos, siendo la traqueitis una de las multiples infecciones
nosocomiales que pueden padecer los pacientes que requieren de terapia
intensiva se evidencio que la etiologia predominante fue Pseudomona con un
25%, y en orden de frecuencia descendente Klebsiella y enterobacter con 17%
cada uno, E.coli con 9% y Staphylococo,Streptococo, Serratia, acinetobacter con
8% cada uno.

49% (3 casos)del total de casos reportados de neumonia nosocomial (6 casos)
correpondieron a infecciones por Pseudomona , se encontro que Staphylococco,
Acinectobarter Y klebsiella , se presentaron en igual frecuencia con 17% (1).

En menor grado de frecuencia encontramos IN como bactermia secundaria 0.36%
con solo un reporte de casos generado por staphylococo, bacteremia asociada a
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cateter 9.12% dentro de la cual el micoorganismo mas frecuentre fue Klebsiella
24% (6), Enterobacter 20% (5), Pseudomona 20% (5), Acinetobacter 16%(4),
Staphylococo 12% (3), Enterococo y Serratia 4% cada una (1), las Candidemias
representan 4.37% de todas las IN siendo el microrganismo causal candida en un
100%. Las infecciones de tejidos blandos se presentaron en menor frecuencia y el
agente causal de flebitis fue klebsiella y staphylococco, en tanto que de celulitis el
agente que se logro aislar fue Staphylococcus. Dentro del estudio realizado
también se incluyeron germenes como Morganella, Proteus,
Aeromona,Citrobacter, Providencia, Enterococo los cuales no se lograron aislar
en las infecciones nosocomiales reportadas en el periodo de estudio.

Es de importancia recalcar que el microorganismo que con mayor frecuencia se
aislé en las infecciones nosocomiales en las unidades de cuidados intensivos
fueron Klebsiella con un 30,6%, seguida de Pseudomona 18,2% Acinetobacter
con 17,15; Candida con 8,75; Staphylococcos 8,39% Enterobacter 7,2%;
Serratia 3,64 E.coli 2,9% Stenotrophomona 1.09% y Burkholderia, Klebsiella kpc,
Enterococo con un reporte de casos. De lo cual se puede determinar que el perfil
de resistencia en estos servicios son altos por la patogenicidad y multiresistencia
gue presentan los tres primeros germenes.

8.4 RESISTENCIA DE MICROORGANISMOS UCI

Grafica 15. Perfil de resistencia de e.coli
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En los servicios de cuidados intensivos, E. Coli dio a conocer un perfil mayor de
resistencia que en los demas servicios. De los 8 casos que se reportaron la mitad
fueron BLEA positivos, la resistencia es mas marcada para ampicilina-sulbactam
llegando a un 62,5% de todos los casos seguido de cefalotina con 50% vy
piperacilina-tazobactam en el 37,5% de los antibiogramas.

Grafica 16. Perfil de resistencia de klebsiella sp.
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Klebsiella tiene un patron de sensibilidad amplio, pero su resistencia es mayor
segun la linea de tratamiento a la cual pertenezca cada antimicrobiano, podemos
decir que los antibiéticos que usamos con mayor frecuencia son aquellos a los
cuales este patdgeno presenta menor sensibilidad como pasa comunmente. De
esta manera podriamos dejar como recomendacion el uso inicial de los
antibidticos que presentaron menor porcentaje de resistencia ya asi, si se
encuentra falla terapéutica, escalar con las siguientes alternativas. Para lo anterior
seria como primera instancia el uso de piperacilina-tazobactam y en orden
ascendente los siguientes: cefalotina, cefotaxime, cefepime, ciprofloxacina y
cefoxitina. Dejariamos entonces para infecciones graves y multirresistentes a
imipenem o meropenem.
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Grafica 17. Perfil de resistencia de enterobacter sp.

Enterobacter n=22

" PIPITAZO = 27
= 2
Q IMIPENEM Tc} 5
m 1
RO CEFOXITINA |f T » 95
@ 30 R
B CEFEPIME |f=== 18 100
- AMP/SULE 13 ; 5 ; 5 4 100

0 20 40 60 80 100

La presencia de Enterobacter en los servicios de cuidados intensivos tienen un
comportamiento parecido a lo que se encuentra en los demas servicios, con total
resistencia para ampicilina-tazobactam y cefalotina, y casi total para cefoxitina, es
10% mayor la resistencia para cefotaxime que en los demdas servicios
hospitalarios, teniendo similitud de prevalencia para cefepime y piperacilina-
tazobactam. La sensibilidad de imipenem y meropenem es de igual prevalencia
gue en los diferentes servicios hospitalarios y como buena noticia para todos
nosotros es el hecho de que ciprofloxacino es el antibiético mas eficaz para el
manejo de las infecciones por Enterobacter siendo este totalmente sensible en las
pruebas de antibiogramas de nuestro estudio.

Grafica 18. Perfil de resistencia de serratia sp.
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La resistencia de este microorganismo en los diferentes servicios de cuidados
intensivos es total para ampicilina-tazobactam y cefalotina, de 33,3% para
cefoxitina y mucho mas baja para los demas antibidticos; lo que manifiesta un
menor grado de resistencia que en los demas servicios. Asi también se define un
patron mayor de sensibilidad como en meropenem, cefotaxime, cefepime,
piperacilina-tazobactam, y llegando hasta la total sensibilidad con el uso de
ciprofloxacina e imipenem.

Grafica 19. Perfil de resistencia de acinetobacter sp.
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Es desalentador el horizonte que nos presentan los resultados de antibiogramas
para Acinetobacter, ya que estos demuestran la multirresistencia que este germen
ha alcanzado dentro de los servicios hospitalarios y mayor aun en las unidades de
cuidados intensivos, dejandonos asi, con menos opciones terapéuticas a las que
referirnos que tengan mayor probabilidad de éxito; este es el caso de
cefoperazona-sulbactam y colistin.
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Grafica 20. Perfil de resistencia de pseudomona sp.

Pseudomona n=50

s

% PSEUDOMONA,

CEFQ/SULB

J 32

PIPTAZO

J 34

MEROPENEM

) 2

IMIPENEM
COLISTIM

) 2

T

8

) 43

CIPROFLOXACINA

30

J 36|

CEFTAZIDIMA

sSgphie———

CEFEPIME

| |
l l
| |
| |
I ]
l l
| |
| l

/ ) 34

10 20 30

40

50

En pseudomona contrario a lo esperado al compararse las unidades de cuidados
intensivos con los demas servicios hospitalarios se advierte que existe mayor
sensibilidad a unos antibidticos en particular: la ciprofloxacina y la piperacilina-
tazobactam. Esta buena sensibilidad a los antibidticos del estudio nos permite
tomar diferentes recomendaciones como opciones terapéuticas segun el tipo de
infeccion y la gravedad en la que se encuentre el paciente y la necesidad de
erradicacion del germen rapida y segura para asi mismo evitar las complicaciones
gue se puedan dar a lugar.

Tabla 16. Perfil de resistencia de stenotrophomona
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En cuanto a Stenotrofomona la valoracion que se hizo con TMP/SMX demuestra
un 66,6% de sensibilidad y 33,3% de resistencia.
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En las unidades de cuidados intensivos no se registraron casos con antibiogramas
para los siguientes microorganismos: Morganella, Proteus, Aeromona, Citrobacter,
Burkholderia. Klebsiella KPC y Providencia.

Grafica 21. Perfil de resistencia de staphylococcus sp.
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Las condiciones de sensibilidad para estafilococo son en general buenas pero no
las mejores, como ya se habia comentado antes para los servicios diferentes a las
unidades de cuidados intensivos, la oxacilina ya es un antibiotico poco util para el
manejo de infecciones por este microorganismo y que los demas cuentan con
incremento en la prevalencia de resistencia especialmente para clindamicina y
gentamicina; y que ademas se ve aumentada para rifampicina y TMP/SMX. Lo que
debemos resaltar es en el uso adecuado de linezolid ya que este permance con
cifras bajas de resistencia y se deben mantener del mismo modo por el mayor
tiempo que sea posible.

Los casos de streptococo y enterococos no muestran un antibiobrama.

Grafica 22. Perfil de resistencia de candida albicans.
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Los casos de candida en estas unidades tienen mayor incidencia y se hace
necesario un manejo adecuado y oportuno. Vemos aqui que la sensibilidad a los
antibidticos disponibles es mayor al 86% y que la mejor opcion seria el manejo con
fluconazol ya que ademéas de tener un buen espestro antimicotico nos permite
dejar a la anfotericina B en caso de uso necesario a infecciones mas graves.
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9. DISCUSION

Comparando la revision bibliografica sobre las recomendaciones terapéuticas de
la literatura y otros grupos de investigacion como GREBO, con nuestra
investigacion y los hallazgos producidos en este estudio en cuanto a la resistencia
de los microorganismos a los antibiéticos disponibles, tenemos que en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo el manejo para las infecciones
nosocomiales dependiendo de su agente etioldgico, la gravedad de la infeccion y
la localizacion de esta, tienen un enfoque diferente.

En el caso de las infecciones dadas por S. aureus en los estudios del grupo
anteriormente nombrado muestra alta resistencia para la oxacilina lo cual también
corresponde con nuestra institucion aunque se vio una marcada resistencia para
clindamicina en las unidades de cuidados intensivos, y tenemos una buena
respuesta con rifampicina como TMP- SMX y excelente respuesta con linezolid y
vancomicina.

Las infecciones debidas a E. coli al igual que las investigaciones en Bogota
mostraron gran resistencia para ampicilina sulbactam, ademas de cefalotina y gran
proporcion de BLEA positivos.

Para Klebsiella tenemos alta resistencia para ampicilina sulbactam, cefalotina y
piperacilina tazobactam similares a las encontradas en los estudios de GREBO.
Acinetobacter contrario a los estudios mencionados en nuestro hospital predomina
la resistencia para ampicilina sulbactam, con mayores valores de resistencia para
imipenem, meropenem, ciprofloxacino, piperacilina tazobactam y ceftazidima,
dejandonos con menos opciones terapéuticas al momento del manejo de las
infecciones causadas por este patdgeno como cefoperazona sulbactam, colistin y
tigeciclina. Es por esto que se hace necesario el manejo con terapia combinada
para mejores resultados en el paciente.

Pseudomona también muestra un mayor perfil de resistencia lo cual es evidente
para piperacilina tazobactam, ceftazidima y cefepime como en lo descrito
anteriormente en GREBO, aunque con diferencias para ciprofloxacino ya que en
nuestro medio es mayor y nos quedan como alternativas antibiéticas efectivas
imipenem y meropenem con las que podemos tener un mayor control de la
infeccion y la erradicacion del patégeno en el area afectada.

74



10. CONCLUSIONES

Los distintos patdgenos estudiados muestran variedad en su incidencia. Es el caso
de E. coli, Klebsiella, Enterobacter, Morganella, Proteus, Aeromona, Providencia,
Stenotrofomona, Pseudomona, y estafilococo, quienes aparecen en buena
cantidad de los casos de infeccion nosocomial en el servicio de medicina interna.
Otra de las unidades mayormente afectadas es cirugia con mayor incidencia de
Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Morganella, Proteus, Citrobacter, Acinetobacter,
Pseudomona y Stafilococo. Ademas estos gérmenes como Enterobacter y
Stafilococo, se ven implicados en varios casos presentados por el servicio de
neurocirugia, lo mismo que Acinetobacter tiene una marcada incidencia en
infectologia junto al Enterococo. Por otro lado Streptococo y Morganella afectan el
servicio de cirugia cardiovascular, y Candida la unidad bésica; en cuanto a los
servicios de cuidados intensivos todos o gérmenes antes hombrados tienen gran
incidencia en el servicio de UCI adultos.

En el presente estudio se logro evidenciar que uno de los gérmenes que mayor
implicacion tiene en las infecciones nosocomiales es Klebsiella sp al ser el
principal generador de este tipo de infecciones, especificamente para VU
nosocomial, en donde fue el principal agente aislado. Otros gérmenes que tuvieron
una alta incidencia como generadores de IN fueron Pseudomona sp vy
Acinetobacter sp, Pseudomona sp que fue aislada principalmente en IVU, Y
Acinetobacter en bacteriemia, lo que demuestra que es necesario tener siempre
en cuenta estos microorganismos, para asi establecer mejores estrategias de
tratamiento y control de cepas multirresistentes.

Como pudimos ver en la descripcibn de la resistencia de los diferentes
microorganismos que afectan nuestro hospital en las distintas unidades
funcionales, la resistencia es variada, evidenciando de este modo tasas muy
elevadas respecto a los diferentes antibioticos disponibles en especial en el
servicio de Uci adultos en donde encontramos con mayor problema los casos de
Enterobacter, Klebsiella, Serratia, Acinetobacter y Pseudomona, para los cuales
de observé mayor resistencia para ampicilina-sulbactam, cefalotina, aunque de los
dos ultimos gérmenes podemos decir que son multirresistentes, teniendo cada uno
un marcado porcentaje se resistencia para las terapias disponibles.

En el presente estudio se analizaron un total de 640 casos de infeccion
nosocomial, que se presentaron durante el periodo de estudio comprendido desde
agosto de 2009 hasta diciembre del 2010, de este total la mayoria
correspondieron al servicio de UCI adultos en donde se reportaron el 35.46%
(227 casos)de todos los eventos de infeccion nosocomial, constituyéndose asi en
el servicio del HUHMP que mayor incidencia tiene en este tipo de infeccion. Esto
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puede ser debido a que los pacientes que ingresan a este servicio son sometidos
a procedimientos invasivos, y a largos periodos de instancia hospitalaria.

Las diferentes infecciones nosocomiales de nuestra institucibn muestran variados
agentes etiologicos como Klebsiella, Pseudomona y Acinetobacter en la gran
mayoria de los casos, sin dejar a tras a E. coli y S. aureus. Los primeramente
nombrados dependiendo el tipo de infeccién y la gravedad de esta hacen
necesario el uso de terapia combinada como manejo empirico, los segundos
segun las caracteristicas antes nombradas podriamos utilizar antibiéticos de
amplio espectro o remitirnos a una terapia combinada dependiendo de la
severidad de la infeccion, el lugar de la injuria microbiana o la respuesta del
paciente al manejo inicial.

En general la mayor incidencia de casos de enfermedades nosocomiales la tienen
los dos extremos de la vida que son los lactantes y los adultos mayores, estos
ultimos en gran medida, lo cual supone la menor capacidad de proteccidon que
tienen sus sistemas inmunes frente a agentes agresores multirresistentes.

El género mas afectado por la infecciones nosocomiales es el masculino en los
cuales hay mayor incidencia y prevalencia sin importar en que servicio de
hospitalizacion se encuentre el paciente.

76



11. RECOMENDACIONES

Con la informacion recolectada se construyeron las siguientes recomendaciones
generales

e Es posible generar recomendaciones antibidticas especificas para infecciones
donde se conoce extensamente la epidemiologia local tales como neumonia
asociada a ventilador, infeccibn de vias urinarias nosocomial, neumonia
nosocomial, bacteriemia asociada a catéter, e infeccién intraabdominal
complicada.

e Debido a la alta tasa de resistencia presente en los escenarios clinicos como
neumonia asociada a ventilador, bacteriemia asociada a catéter, y sepsis
nosocomial se sugirid esquema antibiético combinado.

e Desafortunadamente en la mayoria de escenarios clinicos se carece de
informacion microbiolégica concreta lo cual es un espacio propicio para impulsary
fomentar estudios clinicos posteriores de pre y post grado.

e Se hace necesario unificar la informacion microbiologica de acuerdo a los
servicios del hospital, el tipo de muestra y la localizacion de la muestra. Esta
unificacién permitira una mejor descripcion de la infeccién nosocomial.

e Es preciso ademas seguir incentivando a la poblacién hospitalaria a seguir
adecuadamente las normas para el control de estas infecciones entre las cuales
se encuentra el lavado e higienizacion de manos, en los momentos sefialados por
la institucion y con las técnicas recomendadas.

e Tener una adecuada capacitacion para la recoleccion de las muestras que se
van a usar para aislar los diferentes microorganismos y de este modo obtener un
diagnostico mas certero y consecuentemente con esto un tratamiento antibiotico
mejor enfocado.
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ANEXOS



Anexo A.

Instrumento.

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO

PERFIL MICROBIOLOGICO EN ENFERMEDADES NOSOCOMIALES DEL
HUHMP. NEIVA. AGOSTO 2009 A SEPTIEMBRE 2010.

Objetivo General: Conocer el perfil microbiolégico y su resistencia sobre los
eventos de infeccidbn nosocomial més prevalentes en el HUHMP para implementar
un tratamiento adecuado a las afecciones estudiadas entre agosto 2008 hasta
septiembre 2010.

NOMERE DEL FECHA DEL CULTIVO #HISTORIA CLINICA | SEXO ‘ M ‘ F SERVICIO
PACIENTE EDAD
INFECCION AGENTEETIOLOGICO ANTIBIOGRAMA
NOSOCOMIAL GRAM NEGATIVOS | S R GRAM POSITIVOS s R
1. GRAM NEGATIVOS AMPI/SULBAC OXACILINA
2. E.COLI CEFOXITIN VANCOMICINA
3. KLEBSIELA BLEA CLINDAMICINA
3.1 ENTEROBACTER CEFTRIAXONA LINEZOLID
3.2 SERRATIA CEFEPIME TMP/SMX
33 MORGANELA PIP/TAZO AMPICILINA
3.4 PROTEUS MEROPENEM** GENTAMICINA
3.5 STENOTROFOMONA IMIPENEM **
3.6 KLEBSIELA KPC* ERTAPENEM
3.7 ACINETOBACTER ** DORIPENEM ** *##
4. PSEUDOMONA *** CIPROFLOXACINA
3. GRAM POSITIVOS AMIKACINA
6. STAFILOCOCO CEFOPERAZONA/
SULBAC*
7. STREPTOCOCO TIGECICLINA *
3.
9

2.IVUNOSOCOMIAL

3.INFECCION INTRAOPERATORIA

3.1 NEUROCIRUGIA
3.20RTOPEDIA
3.3 CIRUGIA GENERAL

1.NEUMONIA NOSOCOMIAL

3.4 CXCARDIOVASCULAR

3.5 UROLOGIA

3.6 CXPLASTICA

3.7GASTROENTEROLOGIA
4. MENINGITIS POS-QUIRURGICA
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5.BACTERIEMIA ASOCIADA A

CATETER

6. BACTERIEMIA PRIMARIA
7.INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS

8.SEPSIS
9.FLEBITIS




Anexo B. Cronograma de Actividades

ACTIVIDAD FECHAS

SEPTIEM-
AGOSTD BRE OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE| ENERO | FEBRERO | MARZO ABRIL MAYOD

Busqueda  fy |y |y |x|x|x|x|x
bibliografica
sobre el tema

Anteproyecto

Recoleccion de
datos X|X| XXX XX

Tabulacion de
los resultados

Graficar los
resultados
Andlisis de x| b x| x

graficas y
resultados

Resultados
finales

Conclusion del
proyecto
Revision del XX
proyecto
Presentacion y
entrega del XX
proyecto
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Anexo C. Presupuesto

Tabla 1. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacién (en miles

de $)
RUBROS TOTAL
PERSONAL 5.797.500
EQUIPOS 00
SOFTWARE 00
MATERIALES 180.000
SALIDAS DE CAMPO 00
MATERIAL BIBLIOGRAFICO 00
PUBLICACIONES Y PATENTES 00
SERVICIOS TECNICOS 00
VIAJES 00
CONSTRUCCIONES 00
MANTENIMIENTO 00
ADMINISTRACION 00
TOTAL 5.977.500
Tabla 2. Descripcion de los gastos de personal (en miles de $)
INVESTIGADOR/ . FUNCION
EXPERTO / igi'g'éﬁ:gg DENTRO DEL DEDICACION | RECURSOS
AUXILIAR PROYECTO
DR.CARLOS MEDICO ASESOR 1HORA 600.000
GOMEZ SEMANAL POR
30 SEMANAS
RICARDO PIAMBA ESTUDIANTE INVESTIGADOR | 15HORAS 1.732.500
SEMANALES
MARLY MARTHOS ESTUDIANTE INVESTIGADOR | 15HORAS 1.732.500
SEMANALES
NATALY ESTUDIANTE INVESTIGADOR | 15HORAS 1.732.500
MONTENEGRO SEMANALES
TOTAL 5.797.500
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Tabla 3. Materiales, suministros (en miles de $)

MATERIALES JUSTIFICACION VALOR

PAPELERIA CARPETAS, RESMAS DE $60.000
PAPEL

IMPRESIONES IMPRESION DEL TRABAJO 70.000
FINAL, MATERIAL DE
TRABAJO DE CAMPO

FOTOCOPIAS DE  INSTRUMENTO  DE 50.000
RECOLECCION E
INFORMES

Total $180.000
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