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OPINION DEL TUTOR

Las Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia a través de los afios es un
tema poco estudiado en nuestro medio, a pesar que ha sido considerado un problema de salud
publica en ascenso, producto de la morbilidad y mortalidad que genera esta bacteria, fenébmeno
observado en el quehacer diario profesional.

Consideramos que este estudio se ha llevado acabo con € rigor metodologico requerido,
certificando que hemos participado en la elaboracién y gecucion del mismo. Felicitamos a la
Dra. Maria José Sequeira por su compromiso y empefio, en € desarrollo de esta investigacion,
gue aporta resultados interesantes del comportamiento de esta bacteria, los cuales deben ser
considerados por las autoridades locales, para fortalecer las medidas de prevencion de las
infecciones asociadas a la atencion sanitariay elaboracion de lineas guias para €l uso racional de
antibidticos, con el propdsito de reducir la creciente resistencia bacteriana, que ha sido
identificada durante |a elaboracion de este estudio.

Dra. Miryam Chamorro Lacayo Dra. Maria Mercedes Somarriba
Pediatra I ntensivista Pediatra I nfectéloga



RESUMEN

El presente estudio se llevd a cabo con el objetivo de describir las Infecciones por Klebsiella
Pneumoniae y su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesls Rivera
“La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.

Fue un estudio, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, con un universo de 68,020
pacientes que fueron egresados del hospital durante los cinco afios de estudio, constituyendo una
muestra de 323 resultados positivos a microorganismo estudiado, 0.5% del universo; sin
embargo, en e proceso final del estudio se revisaron 252(78%) de los expedientes que

cumplieron los estandares de | os criterios de inclusion.

La recoleccion de la informacién se obtuvo mediante revisiéon de expedientes clinicos y llenado
de fichas, cuyainformacion fue procesada en € programa IBM SPSS Statistics version 20.

Se obtuvieron los siguientes resultados: € grupo de edad que se afectdé con mayor frecuencia
fueron los de 0-28 dias con un 39.3%, el sexo masculino en 54.8%, los pacientes procedian del
area urbana 58.3%, fueron referidos de otra unidad de salud 71.8%, con presencia de
comorbilidad en el 83.7 %, egresaron fallecidos 23%, con una estancia hospitalaria mayor de 21
dias 56%.

La clasificacion de las infecciones fueron Infecciones Asociadas ala Atencidn Sanitarias (IAAS)
adquiridas en la unidad en 44%, € servicio donde se diagnostico la infeccion con mayor
frecuencia fue en las unidades de terapias intensivas 70.7%, €l principa factor de exposicion fue
€l uso de antibidticos previos en 94.4%, €l sitio de infeccion fue €l sistema respiratorio en 32.5%,
el tipo de infeccién fue Neumonia adquirida en la comunidad, neumonia nosocomial, Neumonia
asociada a la ventilacion mecanica (NAVM), la estancia hospitalaria a tomar € cultivo fue 1-3
dias en 38.5%.

El esguema de antibiético empirico que predomino fue carbapenémicos + vancomicina + otros
en 25%.y resulto que la eficiencia del tratamiento empirico instalado fue inadecuado en 63.9%.



Existe una marcada tendencia al aumento de la resistencia bacteriana en la unidad investigada en
un 27.5% para cefalosporina, para carbapenem 37.4%, quinolonas 38.3 % y aminoglucdsidos
45.7%.

El principal mecanismo de resistencia adquirido por la bacteria fue BLEE positivo 78.6% y €

afo de mayor aislamiento para Klebsiella Pneumoniae fue el 2014 aislandose en 31.3%.

Este estudio debe ser tomado en cuenta para la elaboracion de lineas guias para €l tratamiento
empirico adecuado de las infecciones en los pacientes ingresados en €l Hospital Infantil Manuel
de Jeslis Rivera y de esta forma reducir la estancia hospitalaria de los pacientes y reducir la

resistencia bacteriana.

Vi



INTRODUCCION

La Klebsiella Pneumoniae (Kp) es una bacteria Gram negativa de la familia Enterobacteriaceae,
es una bacteria ambiental que se encuentraen el agua, tierray en la superficie de algunas plantas.
Se encuentran en las vias respiratorias superiores del 5-10% de personas sanas y se aislan del

20% de esputo y heces (1)

Aproximadamente |la tercera parte de los enfermos portan Kp, en el tubo digestivo y las eliminan
por las heces, pero esta cifra puede incrementarse de forma considerable con |a hospitalizacion y
el uso de antibidticos. En e caso de nifios, € porcentaje de portadores fecales de Kp. Puede
alcanzar entre el 90 y 100 % sin necesidad de terapia antibidtica,

De acuerdo con diferentes informes internacionales, los dos agentes aislados con mayor
frecuencia como causantes de infeccion intrahospitalaria son Safilococcus Aureus 'y Echerichia
Cali, sin embargo Klebsiella Pneumoniae ha cobrado gran importancia debido a su incremento
desproporcionado como agente causal de este tipo de infeccion de dificil tratamiento, con
afectacion variada a tracto urinario, pulmones, teidos blandos, areas quirdrgicas y sepsis.
Ademas ha sido responsable de brotes de infeccion en unidades de cuidados intensivos

neonatal es.

Adiciona a incremento de su prevalencia se reporta un aumento de Klebsiella Pneumoniae
resistente alos antimicrobianos alrededor del mundo, esta resistencia esta dada por |a produccion
de betalactamasa de espectro extendido (BLEE) que inactiva a los antimicrobianos
betalactdmicos y adema Kp puede producir betalactamasa que inactiva a los carbapenémicos,
primera opcion de tratamiento paralas bacterias productoras de BLEE. Este tipo de resistencia se
ha convertido en un problema muy grave de salud publica en todo el mundo ya que se agotan las

opciones terapéuticas para|os pacientes infectados por esta enterobacteria. (o)



ANTECEDENTES

La autora reviso las bibliotecas del compleo Concepcion Palacios del Ministerio de Salud,
buscando estudios y antecedentes a presente, sin embargo se evidencié que no los hay; alavez
se visito e centro de documentacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional Autonoma de Nicaragua y la biblioteca del Hospital Infantil Manuel de Jesis Rivera

“La Mascota” en la busqueda de estudios similares al nuestro y no se encontraron los mismos.



JUSTIFICACION

En vista que e autor no encontré estudios similares a presente y siendo este en la actualidad un
problema de salud publicay el Comité de Infecciones Asociadas ala Atencion Sanitaria (CIASS)
de la Area de Investigacion informa que Klebsiella Pneumoniae representa e 26% de los
aislamientos, encontrandose en muestras de sangre en un 38% Yy en cultivos de secreciones en un
47%, identificAndose hasta en un 62% en unidades de terapias intensivas, con un incremento en

laresistenciaen los Ultimos afios, e autor se motivé aredlizar dichainvestigacion.

Este estudio pretende evaluar y determinar las infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil
de resistencia a través de los Ultimos 5 afios, caracterizar a la poblacion en que se aisla esta
bacteria, |as variantes epidemiol 6gicas que pueden influir en la clinica de los pacientes, datos que

no son aportados por e CIASS.

Con los datos resultantes de esta investigacion se aportard sobre € conocimiento de esta
infeccion basados en |la experiencia nicaragliense, asi como informacion Util para protocolos de
manejo médicos y protocol os para uso racional de antibiéticos que puedan mejorar €l pronostico

del paciente y reducir laresistencia bacteriana.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” Centro de Referencia Nacional, el
registro de las infecciones esta a cargo del CIASS y segun € reporte del afio 2014 |a Tasa de
Infecciébn Nosocomial fue de 7/1000 dias estancia y 4 por 100 egresos, las principales
infecciones son las bacteremias, neumonias e infecciones de heridas quirlrgicas y las principales
bacterias aisladas fueron Acinetobacter Baumannii y Klebsiella Pneumoniae. Latasa de letalidad

fue del 22% la cual seincrement6 con relacion al afo 2013 que fue del 12%.

En € hospital no se conoce |la caracterizacion clinicay epidemiol dgica de los pacientes con Kp y
se continla empleando terapia empirica que hace que la resistencia a los antibiéticos siga

aumentado, ante esto el autor se plantea la siguiente pregunta:

¢Cuales son las Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en
egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del
2010 al 31 dediciembre del 2014?



OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir las Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en egresados del
Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 a 31 de
diciembre del 2014.

Obj etivos especificos:

1.

2.

Detallar las caracteristicas generales de los pacientes que participan en la presente
investigacion.

Presentar los indicadores de comportamiento clinico y epidemioldgico de los casos
estudiados.

Identificar el esquema de tratamiento empirico previo a la tipificaciéon de la bacteria de los
participantes.

Establecer € resultado del antibiograma con la eficacia del esquema indicado dentro de los
casos.

Presentar la evolucién en € tiempo de la resistencia microbiana en las estadisticas del area
intervenida.



MARCO TEORICO

El cientifico Edwin Klebs planted en sus estudios que los organismos bacteriales del género
Klebsiella pueden liderar un amplio rango de estados infecciosos como neumonia. Su hombre
proviene del fisico y patdlogo aleman Edwin Klebs, quien realizé mlltiples investigaciones y
manuales sobre anatomia y patologiaLos estudios que llevd Klebs sobre microorganismos
bacterianos le permitieron describir que la Klebsiella es un frecuente patdgeno humano que vive

en los intestinos )

Bergey’s Manual of SystematicBacteriology de 1984, plantea que las especies aceptadas dentro
del género Klebsiella eran tres, incluyendo una especie con cuatro subespecies, pero en 1989 se

incorpord a género la especie K. ornithinolytica, asi pues, se incluyen:

1. Klebsiella Pneumoniae:
a. Subespecie Pneumoniae
b. Subespecie Ozaenae
C. Subespecie Rhinoscleromatis
2 Klebsiella Oxytoca
3. Klebsiella Terrigena
4. Klebsiella Planticola
5. Klebsiella Ornithinolyticays

Klebsiella Pneumoniae (Kp) es una bacteria de forma bacilar, gramnegativa, anaerobia
facultativa, inmdévil y usualmente encapsulada, ampliamente esparcida en el ambiente, y presente
de manera especial en las superficies mucosas de mamiferos, en los seres humanos coloniza la

nasofaringe y el tracto gastrointestinal.

La tasa de deteccion de adultos portadores de Kp en materia fecal es de 5-38%, y en nasofaringe
entre 1-6%; en los nifios €l estado de portador fecal puede alcanzar el 100%.



Al respecto, es importante sefialar que la tasa de colonizacion se incrementa hasta tres veces en
el ambiente hospitalario, en forma directamente proporcional a la duracion de la estancia vy,

especialmente, ala presién selectiva que gercen |os antibiticos sobre la flora comensal.

Es asi como se han informado los siguientes porcentgjes de colonizacion en pacientes
hospitalizados: en materia fecal 77%; en la faringe 19%, y en las manos 42%. Esta alta
frecuencia de colonizacion intrahospitalaria esta definitivamente asociada con € uso de
antibi6ticos de amplio espectro mas que con factores asociados al cuidado de la salud. (s

Caracteristicas sociodemogr aficas

Edad

Este proceso infeccioso esta descrito en la poblacion pedidtrica y la mayor incidencia
corresponde a los recién nacidos que son individuos inmunosuprimidos principamente los de
bajo peso a nacer, la corta edad gestaciona y en particular los ingresados en unidades

neonatales. 6,7.8)

Sexo
No se ha observado predileccién por raza o sexo, pero en los Ultimos estudios hay un ligero
predominio en & sexo masculino, € que del 57.5% hasta € 67%, segin lo encontrado en la

literatura consultada. (7).

Procedencia

La infeccion por Kp, ha sido observada tanto en paises desarrollados como en via de desarrollo,
este aspecto adquiere importancia porque los seres humanos podemos ser portadores de Kp
durante muchos afios con € riesgo de adquirir infecciones por ellay de diseminarlas no solo en

ambientes hospitalarios sino también en la comunidad (s).



Tipo de consulta

La forma en gue se solicita la atencién médica puede ser espontanea o referida, sin embargo la
mayorias de los pacientes que son atendidos en las unidades de salud por esta Bacteria son
pacientes con diagnéstico de ameritan ser enviados a unidades de salud con mayor capacidad de

resolucion_ s

Comor bilidad

Kp es considerada una bacteria oportunista por tanto los nifios con enfermedad de base son méas
susceptibles a presentar esta patologia o cualquier enfermedad porque su sistema inmunol 6gico
es deficiente, sin embargo existen pocos estudios de |as patologias que debilitan alos nifios y 1os
hacen susceptibles reportdndose en los recién nacidos que la dificultad respiratoria, asfixia
neonatal 0 algun defecto congénito son considerados como factores para adquirir una infeccion
por Kp. Datos similares son reportados por Aparicio y colaboradores que identificaron
comorbilidad en 22 casos de los 28 nifios estudiados predominando las cardiopatias congénitas
en 10%, desnutricion severa en 10% e insuficiencia renal crénica en 10%. .Otros diagndsticos

fueron malformaciones gastrointestinal y prematurez extrema. (2627

Caso contrario sucede en pacientes adultos, donde en multiples estudios, se ha identificado la
diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, enfermedades cronicas, neoplasias malignas y
trasplantes de érganos como las principales patologias de exposicion para adquirir infeccién por

Kp. (9,10).

Prondstico

Es sombrio y en las unidades de terapias intensivas neonatales la mortalidad suele alcanzar hasta
un 40%, sin embargo este dato debe interpretarse con cuidado ya que ademés de la infeccion
suelen existir multiples condiciones de base. (Por giemplo la prematuridad y € bao peso) y
diagndsticos simultaneos no necesariamente de etiologia infecciosa que pueden contribuir a la
muerte, por gemplo: retardo del crecimiento intrauterino y sufrimiento fetal agudo. De forma
particular se reporta una mortalidad para esta infeccion, hasta un 80%, con aislamientos de
Klebsiella Pneumoniae productora de Beta Lactamasa de Espectro Extendido (BLEE) y en Kp

productora de carbapenemasa la mortalidad oscila en un 30- 48%. ).



Se considera mortalidad directamente atribuible a aguella que ocurrio en € contexto de evidencia
clinica de infeccion activa y hemocultivos positivos, o en los cinco dias posteriores a ultimo
hemocultivo positivo. Se considera mortalidad indirectamente atribuible en quienes la causa de
fallecimiento fue compromiso organico secundario a bacteremia. La mortalidad no relacionada a
la bacteremia es aguella que ocurrié después de un episodio de bacteremia pero por causas

independientes del proceso infecci0so.

Estancia

El nimero de dias de estancia de esta patologia varia o se relaciona a tipo de infeccion y se
reporta en el dltimo estudio de Meatherall B., una estancia mediana de 11 dias (Rango de 5,9 -
27,4 dia) y significativamente mayor estancia en infeccion nosocomia con 30,1 dias (Rango de
16,7-57,1 dias) en comparacion con infecciones adquiridas en la comunidad donde se reporta
estancia de 7.8 dias con un (Rango de 4.6-11.9 dias)Otros estudios reportan mayor tiempo de

estancia de | os pacientes con aislamiento de aislamiento de Kp BLEE positivo. (1137).

Comportamiento clinico y epidemiol dgico.

Clasificacion delainfeccion

L os seres humanos podemos ser portadores de Kp durante muchos afios con el riesgo de adquirir
infecciones por ella y de diseminarla no solo en ambientes hospitalarios sino también en la
comunidad. Ademas, recientemente se ha demostrado que los pacientes colonizados por Kp

tienen 2-4 veces mas infecciones asociadas a la atencion sanitaria que |os no colonizados. (s

De acuerdo al lugar donde es adquirida lainfeccion pueden ser clasificadas en:

Comunitarias

Toda infeccion por Kp adquirida en la comunidad que estuviese presente o incubandose a
momento del ingreso del paciente. De manera global en este tipo de infeccidn la frecuencia de
Kp es de 28.3% Yy en pacientes con infecciones asociadas a cuidado de la salud en 41.7%, segun
datos de paises desarrollados, otros disefios de investigacion reportan el aislamiento de Kp con

un frecuencia de hasta un 35.4%.en Kp BLEE positivay 58% en Kp BLEE negativa.(11, 12, 37).



IAAS Adquiridasen la unidad de salud

Es aguella infeccion que se desarrolla en e paciente hospitalizado que no estaba presente o en
periodo de incubacion, en e momento de su admision en € centro. Para la mayoria de las
infecciones bacterianas nosocomiales, esto significa que la infeccion se hace evidente a las 48
horas, 0 més, tras €l ingreso. En investigaciones realizadas en paises desarrollados se reporta este
tipo de Infeccion en 30% Yy la frecuencia puede variar segun € aislamiento de Kp s es BLEE
positiva 0 negativa, de tal manera que se reporta este tipo de infeccion, con una frecuencia de
hasta un 64.5%.en Kp BLEE positivay 41.8% en Kp BLEE negativa.(11, 12,37).

IAAS adquiridas en otra unidad de salud
Toda infeccion por Kp adquirida en una institucion y es referido a otra unidad de salud para su
atencion.

Servicio donde se diagnostica la infeccion:

Los casos de infeccién por de Kp se registran en todos los servicios de las unidades de salud, sin
embargo se aisla principamente en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) pediétricas y
neonatales, ya que estos pacientes presentan mayor riesgo de desarrollar infeccion por Kp. Segun
estudios realizados en América Latina, esta bacteria es la primera causa de infeccion en dichos
pacientes, con una prevalencia de 14.8%. Con relacion a Klebsiella Pneumoniae productora de
BLEE se ha reportado en un 74% de los pacientes de UCI y en € 43% de los pacientes de los

Otros Servicios. (s, 7,13).

Exposicion afactoresderiesgo

La mayoria de estudios reportan que los principales factores de exposicion para adquirir
infeccion por Kp son dispositivos invasivos ventilacion mecanica (30-40%), C.V.C (37-80%)
cateterizacion umbilical, prematurez (16%), bajo peso a nacer(19%), estancia hospitalaria,
antimicrobianos empiricos (33-64%), transfusiones (33.3-50%) nutricion parenteral, (42-80%)
sondas urinaria (64-70%), nasogastricas(30.4%), traqueotomia (1.2%), procedimientos
quirdrgicos (40-50%) y quimioterapia (10-20%). (, 7, 8, 14,15)
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Sitios de I nfeccion:

Existen pocos estudios publicados de casos en pacientes pediatricos que reporten los principales
sitios de Infeccion por Klebsiella, sin embargo los estudios realizados en pacientes adultos
reportan diferentes porcentgjes, de los principales sitios de infeccion: tracto urinario 25-63%,
tracto respiratorio 15-20%, sepsis abdominal10-15%, sangre 7-30%, otros sitios en menos
porcentaje son via biliar 8%, secreciones 8% gastrointestinal 13%, piel y tgidos blandos 1%,
SNC 3%y hueso 4%, (s, 7, 9,11

Deacuerdo al Tipo deinfeccion:

Infecciones de herida quirdrgicas

Los pacientes con mayor riesgo de infeccion del sitio quirargico por Kpson los nifios con
diagnostico de Mielomeningocele, esto pacientes presentan disfuncion del tracto urinario en el
90%, con la colonizacion bacteriana posterior y la infeccion de las vias urinarias. Se ha descrito
gue la condicién debilitada de la pid y los masculos arededor del sitio quirdrgico, mas €l
deficiente estado nutricional, son los principal es factores de riesgo que aumentan laincidencia de

infeccion postoperatoriay que el uso de injerto agrava mas aun su condicion clinica (i),

Las Infeccion dd sitio quirargico puede ser:
Superficiales: infeccion que se produce dentro de los 30 dias después de la cirugia, implica solo
la piel y @ tgido subcutaneo de laincision y e paciente tiene a menos uno de los siguientes
signos.

a) Secrecion purulentade laincision superficial

b) Un organismo aislado asépticamente que se obtuvo de fluido de cultivo o tgjido de la

incision superficial.
¢) Al menos uno de los siguientes signos o sintomas de infeccion dolor o hipersensibilidad

situado, enrojecimiento o eritema (16
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Profundas: Lainfeccion se produce dentro de los 30 dias después del procedimiento quirdrgico
con implante o sin implante y la infeccion parece ser relacionado € procedimiento e implica
profundaincisiéon en € tegjido blando (fasciay €l musculo) y € paciente tiene a menos uno de los
siguientes:

a) Secrecion purulenta de la incison profunda pero no 6érgano componente espacio
(veértebras, canal espinal, €l térax o en la cavidad abdominal) sitio quirdrgico.

b) Una incisién profunda con dehiscencia espontanea o que esta abierta por € cirujano
cuando e paciente tiene a menos uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre
(>38°C), o dolor/hipersensibilidad.

c) Un absceso u otra evidencia de infeccion que implique la incision profunda que se
encuentre por examen directo durante la operacién, o por diagnostico histopatoldgico o

examen radiol 6gico, (6.

Infecciones del tracto urinario (ITU)

El microrganismo causa infeccion del tracto urinario cuando se introduce por contigtiidad en la
region traida por la materia fecal que lo contiene, es mas comin en aquellos que tienen
predisposicion a las infecciones como los nifios inmunosuprimidos , desnutridos con
malformaciones congénitas, ancianos, las personas con enfermedades respiratorias cronicas,

diabéticos y alcohdlicosay).

Los pacientes hospitalizados con sonda vesical permanente tienen mayor riesgo de desarrollar
una ITU. Estos tipos de infecciones de las vias urinarias se producen cuando la Klebsiella
encuentra su camino desde € tracto intestinal al sistema urinario. Una vez dentro, las bacterias

comienzan amultiplicarse, causando dolor e irritacion (17

Los sintomas tipicos de la ITU en la edad pediétrica segun estudios reportados en los anales de
pediatriaen el afio 2012 corresponden afiebre en el 64%, con una duracion delamismapreviaa

diagndstico de 2.2 dias, hiporexiaen e 37%, vomitos 21% y un 13.8% con disuria s

En estudios publicados se reporta una frecuencia de 63% de Klebsiella Pneumoniae como agente

causal de ITU. 1, 1337)
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Bacteremia
Presencia de bacterias viables en sangre. No se debe considerar sinénimo de sepsis porque la
bacteremia puede ser transitoria y asintomatica. Ademas bacterias viables en sangre solo se

encuentran en el 50% de los casos de sepsis graves y shock séptico. (g)

Son infecciones nosocomiales frecuentes en pacientes criticos representan una grave
complicacion que puede afectar de manera negativa € prondstico del paciente, ellas pueden ser
primarias y secundarias. Las bacteremias primaria se presentan en ausencia de otra infeccion
concomitante con el paciente, se le conoce como infeccion del torrente sanguineo; en tanto que
las bacteremias secundarias se dan en presencia de una infeccion severa concomitante. Los
agentes etiol 6gicos implicados en primer lugar son Echerichia Coli, sin embargo se ha visto un
incremento anivel mundial de las bacteremias causadas por Klebsiella. ()

Se ha sefialado que cerca del 30% de |as bacteremias son causadas por gérmenes tipo Klebsiella
y en Latinoamérica han informados frecuencias entre el 14-45 %. La bacteremias asociada a
catéter venoso central es una infeccion nosocomia frecuente su incidencia es mayor en los
pacientes pedidtricos que en los adultos y en aquellos ingresados en unidades de cuidados
intensivos (UCI) neonatales y pediétricos, que en € resto de las unidades o servicios de
hospitalizacion en los pacientes con edad inferior a 2 meses, la bacteremia asociada a catéter
venoso central representa hasta el 34% de las infecciones asociadas a la atencion sanitaria, es
importante sefialar |a morbimortalidad asociada a estas infecciones con un incremento marcado
de la estancia hospitalaria'y su costo. La letalidad oscila entre € 3 y 12%, aumentando hasta un
25-29% si estan causadas por bacterias gram negativas u hongos. (g

Neumonia

Klebsiella Pneumoniae se asocia a la neumonia lobar, de caracter necrotizante, que afecta por 1o
general a pacientes con enfermedades de base. Existe unaimportante tendencia alaformacion de
absceso cavitacion y adherencias pleurales. Lamortalidad es alta. (17
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Aungue la presentacion clasica de la neumonia por Klebsiella es una neumonia lobar como la
descrita, casi todos |os pacientes con enfermedad pulmonar presentan una bronconeumonia o una
bronquitis con frecuencia adquirida en e hospital, donde llega a representar €l 7-8% de las

neumonias nosocomiales. La apariencia radiografica clasica es la de la “cisura abombada”. (17

La neumonia nosocomial representa la infeccion nosocomial mas comun en las Unidades de
Cuidados Intensivos. La mortalidad es significativa, especidmente para los pacientes con

neumonia asociada con bacteriemia.

La Pseudomona Aeruginosa es e patégeno més temido. Los factores de riesgo incluyen:
enfermedad pulmonar cronica, aspiracion gastrica, duracion de la ventilacion mecanica, uso de
antibioticos previos, uso de antagonistas H2, edad avanzada, cirugia torécica o abdominal previa,

y tratamiento inmunosupresor (19

Las enterobacterias gram-negativas, Enterobacter o Klebsiella ssp., Pseudomona Aeruginosa, y
Safilococo Aureus son los patégenos mayores. Varios estudios que han examinado la utilidad
del aspirado endotraqueal en pacientes con neumonia asociada a ventilacion mecanica usando
técnicas de cultivos cuantitativos, sugieren que ésta técnica parece tener una seguridad
diagnéstica razonable, similar a otras, més invasivas. El cultivo semicuantitativo del aspirado
endotraqueal utilizando como diagndstico un punto de corte entre 105 y 106, tiene una
sensibilidad del 70% y especificidad del 72% para el diagnéstico de neumonia. (19

Neumonia asociada a ventilador Mecanico (NAVM)

Complicacion pulmonar que se desarrolla después de 48-72 horas de la intubacion endotraqueal ,
en pacientes sometidos a ventilacion mecanica. Debe incluir infiltrados nuevos o progresivos,
consolidacion, cavitacion o derrame pleural en la radiografia de térax, y a menos uno de los
siguientes: nuevo inicio de esputo purulento o cambios en las caracteristicas del esputo, fiebre,
incremento o disminucion de la cuenta leucocitaria, microorganismos cultivados en sangre, o

identificacion de un microorganismo en lavados broncoalveolar o biopsia (o).
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Laincidencia varia en un amplio rango segun la poblacion que se considerar desde 5 casos por
1.000 dias de ventilacion mecanica en pacientes criticos pediatricos hasta 16 casos/1.000 dias de
ventilacion en pacientes quemados o traumaticos. Kollerf informa por su parte una incidencia
gue oscila entre un 21.6% para pacientes en cirugias cardiacas, hasta un 14% para pacientes en

cirugias general y un 9.3% para pacientes con etiol ogias médicas »g

La intubacion de la via aérea es e principa factor de riesgo para € desarrollo de NAVM. Un
clésico estudio multicéntrico llevado a cabo por la Sociedad Espafiola de Intensivos
(SEMICYUC) en mas de 16.000 pacientes, evidencié un riesgo de neumonia nosocomial 23,6
Veces superior en pacientes intubados (8,7%) respecto de aquellos pacientes que no requirieron
invasion de la via aérea (0,3%). El riesgo acumulativo de desarrollar NAVM es del 1% por dia
de ventilacion mecanica, pero este riesgo se concentra fundamentalmente en los primeros dias
post-intubacion 'y disminuye progresivamente hasta ser minimo luego de 2 semanas de
ventilacion mecanica. Las variables significativamente asociadas con € desarrollo de NAVM

también varian segiin la poblacién en estudio y la técnica empleada para el diagndstico. (2g)

Aungue la neumonia nosocomia representa un porcentaje relativamente bajo de las infecciones
intrahospitalarias (15%), es la patologia con mayor mortalidad. La mortalidad bruta de la
neumonia nosocomial oscilaentre el 20y 70%, y en la UCI se encuentraentreel 20y e 40%. La
mortalidad atribuible (muertes que podrian haberse evitado si no se hubiera desarrollado la
NAVM) es un tema controvertido. En varios estudios la mortalidad atribuible oscilé entre un 27-
33%, demostrando que aquellos gque requieren ventilacion mecanica (VM) y desarrollan NAVM

tienen un riesgo de morir de 2 a 2,5 veces mayor que |os controles. (o)

Sepsis.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en presencia, 0 como resultado, de
infeccion sospechada o confirmada. Los hallazgos de SIRS no deben ser explicados por otras

Causas. (21)
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Actuamente, entre |los episodios bacteriémicos, |os gérmenes gram-positivos son mas frecuentes
gue los gram-negativos (55% vs 45%), debido especialmente a incremento 5 de infecciones por
catéter. Sin embargo, en la sepsis severa, la proporcion de gram positivos y gram-negativos es
similar (48% vs 46%), reflejando el bajo riesgo de sepsis severa asociada a la infeccion causada

por €l estafilococo coagul asa-negativo.

En la sepsis severa no bacteriémica, 10s gérmenes gram-negativos parecen predominar. Estos
datos sugieren que las caracteristicas microbioldgicas de la infeccién no son un determinante
principal de la presentacion clinicaeintensidad de larespuesta del huésped alainfeccion ().

Sepsis nosocomial
Es aguella infeccion que se desarrolla en un hospital o es producida durante la hospitalizacion.
Efectos préacticos se considera sepsis nosocomia a la que aparece con posterioridad a las 48

horas del ingreso del paciente. (21

Entre los microorganismos comunmente involucrados en la sepsis nosocomial se encuentran los
bacilos gram negativos especialmente especies del genero Klebsiella. Muchos de los brotes de
infeccion nosocomial se debe a la diseminacion de cepas de Klebsiella resistentes a
betalactamicos. La gravedad de estas infecciones se incrementa si las cepas implicadas son

multirresistentes alos antimicrobianos. 2y

I nfecciones ddl sistema nervioso centr al

La meningitis bacteriana

Es un proceso inflamatorio agudo del sistema nervioso central causado por microorganismos que
afectan las leptomeninges. Un 80% ocurre en lainfancia, especialmente en nifios menores de 10
anos. En la dltima década, con la introduccion de nuevas vacunas y con € desarrollo de
antibioticos mas potentes y con buena penetracion hematoencefalica, ha disminuido laincidencia
y ha megjorado el prondstico de la infeccion, pero las secuelas y la mortalidad no han sufrido

grandes cambios, es alin una de las patol ogias infecciosas mas graves en pediatria.
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Los patogenos bacterianos difieren por grupo etario. La meningitis bacteriana aguda puede ser

causada por bacterias gram negativas. (2

Las bacterias causantes de la meningitis por gramnegativos debido a las siguientes causas
comunes. Escherichia Coli, Klebsiella Pneumoniae, Pseudomonas Aeruginosa, Serratia
marsescens. La meningitis por gramnegativos es mas comun en los bebés que en los adultos,
pero es de creciente importancia en estos Ultimos, especialmente en aguéllos con uno 0 méas

factores deriesgo. (2

Entrelosfactoresderiesgo en nifios se pueden mencionar:
Infeccion local
Cirugia cerebral reciente
Traumatismo craneal reciente
Anomalias de la columna
Colocaciéon de una derivacion para liquido cefalorraguideo después de una cirugia del
cerebro
Anomalias de las vias urinarias
Infeccion urinaria

Sistema inmunitario debilitado

Sintomas gener ales:
Fiebre y escalofrios
Cambios en € estado mental
Nauseas y vomitos Sensibilidad alaluz (fotofobia)
Dolor de cabezaintenso
Rigidez en & cuello (meningismo)

Sintomas de unainfeccién vesical, rena, intestinal o pulmonar
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Otros sintomas que pueden ocurrir con esta enfermedad:
Agitacion
Fontanel as abultadasen | os bebés
Disminucion del estado de conciencia
Alimentacion deficiente o irritabilidad en los nifios
Respiracion rapida

Posturainusual con lacabezay e cuello arqueados hacia atréas (opistétonos).

Se debe llevar a cabo una puncién lumbar ("puncién raguidea') para extraer una muestra del
liguido cefalorraquideo (LCR) para su andisis. Posibles complicaciones. Dario cerebral,
Acumulacion de liquido entre & craneo y el cerebro (derrame subdural), Hipoacusia,

Hidrocefalia, Convulsiones. 2

Laventriculitis

Se define como la inflamacion de las paredes y/o contenido de los ventriculos cerebrales,
secundaria a infeccion. Dicha infeccién puede tener su origen en una meningitis previa o en
procedimientos  neuroquirdrgicos invasivos. Ambas situaciones comparten  datos
histopatologicos, pero difieren en la presentacion clinica, el agente infeccioso y la forma de
tratamiento. Aunque la ventriculitis puede ser diagnosticada en cualquier época de la vida, tiene
especial importancia en e periodo neonatal, debido a su elevada morbimortalidad y por su alta
frecuencia. Esta no se conoce con cifras exactas, pero ocurre en un 20-35% de |as secundarias a

meningitisy en el 6-38% después de procedimientos neuroquirdrgicos invasivos.

Abscesos cerebrales.
En un inicio € origen habitual de un absceso cerebral erala propagacion por contiglidad. En la
actualidad, la diseminacién hematogena es la causa mas frecuente. En el 25% de los casos no

pudo hallarse lafuente que dio origen al absceso.

Los patdgenos involucrados en la génesis de los abscesos cerebrales son multiples y dependen

del sitio primario de infeccion, de la edad del paciente y de su estado inmunol égi co.
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Los microorganismos mas frecuentes son |os estreptococos anaerobios o microaerdfilos, un 33-
50%. Los abscesos cerebrales por Listeria monocytogenesse producen principamente en
pacientes inmunocomprometidos, siendo la afectacion del sistema nervioso central mas frecuente
la meningitis, formandose abscesos Unicamente en el 10% de los casos. La asociacion de absceso
cerebral y meningitis es muy infrecuente Salvo en infeccion por Listeria monocytogenes, que

ademés suel e asociarse a bacteriemia con hemocultivos positivos en e 85-100% de |os casos.

Aunque la puncion lumbar suele estar contraindicada en los pacientes con abscesos cerebrales,
en los casos en los que se realizan los cultivos del Liquido Cefaorraguideo (LCR) son positivos
en el 6-22%. En nuestro caso tanto en LCR como en hemocultivos se aislé el germen, a pesar de

llevar varios dias con tratamiento antibiético.

El cuadro clinico suele deberse al edema perilesional que produce aumento de la presion
intracraneal, predominando la cefalea en el 70% de los pacientes. El empeoramiento brusco con
aparicion de meningismo puede significar rotura del absceso a espacio ventricular, lo cua se
acompaia de alta mortalidad. La presentacién en pacientes inmunocomprometidos puede

enmascararse por larespuesta inflamatoria disminuida.

Ante la sospecha de una infeccion del sistema nervioso central en un paciente
inmunocomprometido y en tratamiento con glucocorticoides, a pesar de obtener liquido estéril
tras puncion, si laclinicay las pruebas de imagen nos orientan hacia absceso cerebral debera ser
tratado como tal.

La mortalidad del absceso cerebral es inferior a 15%, pero en € caso de rotura a sistema
ventricular la mortalidad es del 80-100%. Aunque no se ha descrito la asociacion absceso

cerebral con rotura al espacio ventricular por Listeria monocytogenes.
Sepsisabdominal

Las infecciones que surgen en e ambito de la normalmente estéril cavidad peritoneal y que

causan seria enfermedad sistémica, son colectivamente llamadas sepsis abdominal.

19



La peritonitis primaria tiene que ver con lainfeccion del liquido peritoneal sin que haya ocurrido
perforacion de una viscera. Este fenOmeno es causado por siembra del peritoneo por
diseminacion hematdgena a partir de una fuente extra abdominal o a través de un conducto
(como puede ocurrir con un catéter intraperitoneal), y casi siempre es responsable un solo

patdgeno microbiano. (23

Pacientes con grandes cantidades de liquido peritoneal (ascitis, didisis peritonea) son més
susceptibles de desarrollar €l proceso, que se debe principa mente a deterioro de |os mecanismos

de defensa del peritoneo. 23

La peritonitis secundaria resulta de la perforacion de una visceraintra abdominal. Puesto que el
inéculo son los microorganismos presentes en la luz visceral, casi siempre es una infeccion

polimicrobiana, con la presencia de microorgani smos tanto aerobios como anaerobios. (23

La peritonitis terciaria 0 persistente ocurre en personas que sufren una peritonitis secundaria y
gue no son capaces de aclarar la infeccion, o quienes subsecuentemente desarrollan slper
infeccion de toda la cavidad peritoneal. Se caracteriza por alta mortalidad, y probablemente

representa una forma de stper infeccion que indica inmunosupresion subyacente. (o3

La microbiologia de la sepsis intra abdominal varia de acuerdo con las fuentes de las bacterias
(géstrica, intestino delgado o colon), € origen comunitario versus el origen nosocomial, los
antecedentes de tratamiento antimicrobiano y €l rigor del estudio microbioldgico. El aerobio
dominante es la Echerichia Coli y el anaerobio el B. fragilis, pero cas todas las infecciones son
polimicrobiana con la presencia de dos o tres especies de aerobios y més de nueve de anaerobias.

El tracto gastrointestinal es el mayor reservorio paralos Enterococos. (23

El Enterococcus fecalis (anteriormente denominado Streptococcus fecalis) constituye el 90% de
este género, y € Enterococcus faecium (previamente Streptococcus faecium) representa €l otro
10%. En los ultimos afios, € Enterococo se ha convertido en el segundo patdgeno nosocomial
después de la Echerichia coli, segin & Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones

Nosocomiales. (23
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Tipo de Muestra
La distribucion de estas cepas segun las muestras clinicas en las Ultimas revisiones literarias

reportan:

Orina: en paises de sur América suele presentarse Kp en laorinaen un 43.2% - 63.6%, siendo la
principa muestra biol6gica en la que se aisla este patdgeno. En paises europeos suele alcanzar

cifras de deteccion hasta en un 63% también es la principal muestra de aislamiento para Kp. (5,11

Muestra en sangre: mediante la realizacion de hemocultivos puede alcanzar porcentagjes hasta
de un 51.7%, ubicandola como la primera muestra que aisla € microorganismo en islas del
Caribe En paises de sur América como Colombia se halogrado detectar en diferentes estudios de
las muestras reportadas aislamientos entre un 10.9%-12.3 % ubicandola en e segundo
aislamiento més frecuente. Sin embargo en Pert se ha aislado en 91.7% y en Venezuela 47.5%A
nivel de los paises europeos por e contrario suele detectarse en cuarto lugar con bajos niveles de

alslamiento correspondiendo aun 7% s, 7,11, 36, 37,39).

Muestras respiratorias (Secrecion traqueal-bronquial): reportandose como las muestras en
tercer lugar en los estudios de regiones de sur América desde un 9.5%-11.4% en Paraguay en €l
2014 se aisl6 en 18.8% de 28 nifios Y en el Cuba es mucho mayor el aislamiento 34.5% s, 10, 11,

26,36)-

Punta de catéter: En estudios realizados en las islas del Caribe se ha logrados aislar Kp en los
catéteres hasta en un 10.3%sin embargo en otros estudios se reporta porcentgjes bajos de
aislamientos como en el estudio de Toro y colaboradores donde la frecuencia encontrada fue del
1% (10,36).

Secrecion de herida quirurgica: en sur América el control de las infecciones por Kp es variada

y suelen presentarse aislamientos desde un 1% hasta 11.8%% (s, 10, 37,38).

Liquido Cefalorraquideo (L CR): Kp en este tipo de muestra se ha aislado en bajos porcentajes,
en investigaciones realizadas en Lima, Pert 8.3%. En otros paises como Venezuela, |os estudios

reportan 2.9%. (7,3
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Otras muestras. liquido peritoneal: 3.5-6.2%, hueso 8.8%, liquido pleural 9%, secrecion

purulenta umbilical 9% (10,36.39),

Estancia hospitalaria alatoma del cultivo:

Diferentes estudios muestran variacion en relacion a los dias de hospitalizacion que el paciente
tenia al momento de obtener la muestra para los cultivos, en € caso de las muestras de sangre,
orinay secreciones se pueden obtener desde |as primeras 24 horas hasta los 21 dias de la estancia
del paciente. En un estudio transversal, de bacteremia por enterobacteria resistentes a
carbapenem, se identificé que la mediana de dias de hospitalizacion a momento de la deteccion
de la bacteremia fue de 21 dias, esto se correlaciona con la sospecha de una infeccion

nosocomial. (a1

Tratamiento empirico

Es & Régimen de antibidtico que se administra durante el periodo antes de la recepcion de los
resultados del hemocultivo y antibiograma o bien el Régimen antibiético que seiniciahasta 72 h
después de tomar |as muestras para cultivos, antes de arribar a hospital. (a5

L as opciones de tratamiento son:

Antibidticos betalactdmicos.

Son antibioticos bactericidas, es decir bloguean |o0s procesos de sintesis y reparacion de la pared
bacteriana produciendo lalisisdelacélula

Una consecuencia de este mecanismo de accion es que estos antibidticos actlan siempre en la
fase de reproduccién celular y por tanto no son efectivos contra formas latentes ni contra

gérmenes sin pared bacteriana como |os micoplasmas. (25,

Penicilinas:

Esta sustancia actta inhibiendo la sintesis de la pared celular de la bacteria. Son activas frente a
cocos Gram positivos aungue se inactiva por la enzima penicilanasa que poseen ciertas cepas de
Saphylococcus. El espectro de accion cubre las bacterias Gram negativas incluyendo las

enterobacteri ceas.
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También existen penicilinas de amplio espectro como la ampicilina y la amoxicilina, estas
también pueden ser utilizadas con inhibidores de betalactamasas como son e acido clavulanico,

el sulbactaman y el tazobactam. (2s).

Cefalosporinas:

Son un derivado semisintético de un antibiético obtenido originamente del microorganismo
Cephal osporiumacremonium. Las cefalosporinas tienen una estructura similar a las penicilinas,
pero posee un anillo beta-lactama-dehidrotiacina en lugar del anillo beta-lactama-tiazolidina de

lapenicilina (s).

Estas se clasifican por generaciones:

Primera generacion: Son activas principalmente frente a cocos Gram positivos, también poseen

actividad frente a Echerichia Coli, Klebsiella Pneumoniae y Proteus Mirabilis.

Segunda generacion: Poseen mayor actividad frente a enterobacteriaceas y Haemophilus

Influenzae.

Tercera generacion: Son muy activas frente a enterobacteriaceas, Haemophilus Influenzae y

Neisseria Gonorrhoeae. Algunos son activos frente a Pseudomonas Aeruginosa.

Cuarta generacion: Son mas activas y més resistentes a la accion de betalactamasas. (25,

Aminoglucdsidos

Son antibioticos bactericidad predominantemente activos contra bacilos gram negativos (aerobio
y facultativos) y Safilococcus Aureusmeticilino sensible asociados con betalactamicos o
glucopeptidos gercen efecto sinérgico, aumentan e espectro antibacteriano y disminuyen la

aparicion de resistencia. (2s)

Carbapenem
Estén formados por un anillo betalactamico unido aun anillo insaturado de cinco miembros, los

representantes mas utilizados son imipenem y meropenem a los que se les afadié el ertapenem.
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Presentan un amplio espectro de actividad y una gran resistencia a todas las betal actamasas, tanto
cromosomicas como plasmidicas, pero se inactivan por las denominadas carbapenemasas, en
genera no deben utilizarse como tratamiento de primera linea, excepto para tratar infecciones
por bacterias multirresistentes. (s).

Quinolonas

La terapéutica antimicrobiana se vio fortalecida con la aparicién de las quinolonas, las cuaes
anaden a su baja toxicidad, un amplio espectro de actividad. Fue Descubierto a azar, en plena
sintesis de cloroquina, € &cido nalidixico desplegd actividad en contra de algunos aerobios

gramnegativos, por o que comenzo a utilizarse en el tratamiento de infecciones urinarias.

El descubrimiento de que los cambios en la estructura quimica de este grupo de compuestos,
modificaba de manera importante su actividad antimicrobiana, permitié sintetizar otros

compuestos de esta familia hastallegar alas nuevas quinolonas.

Estos nuevos agentes contienen un &omo de fllor que les confiere actividad contra especies
gram positivas, como los estafilococos y un anillo puperacinico que amplia su espectro de
actividad contra especies gram negativas aerobias y Pseudomona Aeruginosa; lo cual constituian
alternativas atractiva de tratamiento pero ya se reporta un aumento de asociacion entre BLEE y
resistencia a quinolonas, que es usual mente cromosomal. Han sido documentadas la resistencia

plasmidial con b-lactamasas tipo Amp C, sumado a una alteracion en porinas.
La actividad antimicrobiana de las fluoroquinolonas se basa en la inhibicién de la ADN-girasay
la Topoisomerasa IV formadas por dos subunidades, A y B, codificadas por los genes gyr Ay

gyr B enlaADN-girasay par Cy par E en la TopoisomerasalV.

Los principales mecanismos de resistencia descritos son consecuencia de mutaciones en los
genesdela ADN girasay la TopoisomerasalV.
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L as bacterias que con mayor frecuencia han desarrollado resistencia son:

Klebsiella Pneumoniae (multirresistente), Stafilococo Epidermidis, Neisseria Gonorrheae,
Campilobacter Jegjuni, Helicobacter Pilori, Serratia marcescens, Enterobacter Cloacae.

Colistina o Polimixina E

Es un antibidtico que forma parte del grupo de las polimixinas producido por
Bacilluspolymyxasubspeciescolistinus. Su estructura basica es la de un anillo peptidico
policationico hidrofdlico compuesto de 10 aminoacidos y una cola de acidos grasos hidrofobicos.
Su peso molecular es de arededor de 1200 Daltons. Es, por o tanto, una molécula amfifilica con
muy escasa penetracion intracelular pero muy buena distribucion homogénea en e agua

extracelular. (26

Es un compuesto cationico ciclico que actia como detergente de la membrana bacterianay que, a
atas concentraciones, tiene un efecto bactericida. Este efecto sobre la membrana celular es
independiente del metabolismo bacteriano y explica, en parte, € retraso en la aparicion de
resistencia a mismo. Su espectro de actividad es muy reducido, actla exclusivamente sobre

bacterias Gram negativas. (o)

Es Util como esquema de salvamento en € tratamiento de las infecciones por microorganismos
multiresistentes como Klebsiella, Senotrophomonas maltophilia, especies de Acinetobacter o
Pseudomona Aeruginosa, cuando se han agotado las demés opciones Tipicamente, las especies

Proteus, Providencia, Burkholderia y Serratia son resistentes a la polimixin. s

No se absorbe por via oral. Se ha utilizado por via endovenosa, en nebulizaciones, en forma
intratecal 0 tOpica para tratar neumonias, bacteriemias, infecciones intra-abdominales,
infecciones urinarias, meningitis o ventriculitis. Su uso en nebulizaciones puede verse disminuida
por la presencia de biopolimeros en los tubos endotraqueales. No atraviesa la barrera
hematoencefalica ni pasa con facilidad a liquido pleura o sinovial, por 1o que su administracion
en infecciones sistémicas requiere la via parenteral y la intratecal en casos de infecciones del

Sistema nervioso central. (o)
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La emergencia de bacilos Gram negativos, multi 0 pan-resistentes y la casi ausencia de nuevas
dternativas terapéuticas, ha obligado a creciente uso de colistina endovenosa en diferentes
centros del mundo. Su asociacion a otros antibioticos ha sido recomendada pues es mejor que su

administracion aislada. (26

Tigeciclina.

Es un farmaco semisintético, Familia nueva de las Glicilciclinas, Derivado de la minociclina
Inhibe la sintesis proteica por union ala subunidad 30S del ribosoma bacteriano. La optimizacion
de su eficacia se logra con la relaciéon AUC/MIC. No pasa la barrera hematoencefdlica, es un
bacteriostatico que NO se debe utilizar como monoterapia en bacteriemias. No o afectan los

mecanismos de Resistencia de |as tetraciclinas. (27

Tiene actividad in vitro contra microorganismos multirresistentes como Acinetobacter
Baumannii, Enterobacteriaceae productoras de BLEE, Klebsiella Pneumoniae productoras de
MBP, S. matophilia. No efectiva frente a Pseudomona. Presenta Sinergismo descripto con

rifampicinay amikacinay eventual mente sinergismo bactericida (con amikacina, colistin).

La Dosis recomendada es 100 mg cargay luego 50 mg IV cada 12 h diluida en SF o SG5%, pasar
en 30-60 minutos. En falla hepética severa: dosis 100 mg carga, 25mg cada 12 horas. Efectos

adversos: mas frecuente nauseas y vomitos, pancreetitis 7

El uso en nifios siempre ha sido limitado por sus efectos secundarios sobre los dientes en
formacion y no esta recomendada en menores de 8 afos debido a la ausencia de datos sobre
seguridad y eficacia; aun asi, tigeciclina se ha usado en infecciones complicadas por
microorganismos multirresistente en |os cuales no hay muchas opciones terapéuticas o7

Clasificacién segiin grado deresistencia a los antimicrobianos.

Multirresistente” (MDR): Patdgeno resistente al menos a un antimicrobiano que pertenece atres

0 Mas categorias antimicrobianas. (Ceftriaxone, imipenen y gentamicina)
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Extensamente resistente’ (XDR): Patdgeno que se mantiene susceptible a solamente una o dos

categorias antimicrobiano.

Panrresistente” (PDR): Patdgeno resistente a todos |os agentes antimicrobianos que pertenecen

atodas las categorias antimicrobianas. (24,40)

Patron de susceptibilidad Sensibley Resistencia

El antibiograma que es la prueba microbiol 0gica que se realiza para determinar la susceptibilidad
(sensibilidad o resistencia) de una bacteria a un grupo de antibidticos. Las técnicas de
antibiograma son las utilizadas en € laboratorio de microbiologia para estudiar la actividad de los

antimicrobianos frente a los microorgani smos responsables de |as infecciones. (31

Se considera como antimicrobiana cualquier sustancia con capacidad de matar o a menos de
inhibir € crecimiento de los microorganismos y que sea susceptible de utilizacién como
tratamiento en los pacientes. Pueden ser naturales, sintéticos o semisintéticos (modificacion
quimica de un compuesto natural). La utilizacion de antibiéticos supuso un avance enorme en la
esperanza de vida de las personas que padecian procesos infecciosos, aungue también supuso un

aumento en los niveles de resistencia antibiotica (s,

El antibiograma tiene cuatro utilidades principales:
La utilidad bésica del antibiograma es la instauracion de un tratamiento antibiético correcto al
paciente. ES necesario conocer si € microorganismo responsable de la infeccion posee

mecanismos que le confieran inmunidad frente a algan antibidtico para no incluirlo como terapia.

@y

En cuanto al tratamiento € antibiograma no sblo es necesario en la instauracion, también resulta
atil en el seguimiento e incluso en la confirmacion de tratamientos empiricos. En ocasiones la
enfermedad infecciosa resulta grave y se comienza el tratamiento antes de conocer |os datos de

sensibilidad de la cepa. El antibiograma tiene que confirmar, 0 en su caso corregir € tratamiento.

(3).
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M ecanismo deresistencia

[0 Lactamasa de espectro extendido (BLEE): Son enzimas producidas por bacilos gram
negativos capaces de hidrolizar |as cefalosporinas de amplio espectro y os monobactamicos, pero

no las cefamicinas ni 10s carbapenémicos. (2q)

El mecanismo de accion de estas enzimas consiste en hidrolizar el anillo betalactamico de los
antibidticos, uniéndose a éste mediante un enlace no covalente y adicionando una molécula de
agua. Al hidrolizar €l anillo, € antibidtico betalactamico pierde sus propiedades y es incapaz de
unirse a su sitio blanco, las PBPs (proteinas unidoras de penicilina). Estas proteinas son
esenciales por su actividad de peptidasas en e ensamblgje final del peptidoglicano, componente

principal de lapared celular. (g

La oportuna y correcta deteccion de BLEE en Kp es indispensable, no sblo para lograr un
adecuado tratamiento y abordaje del paciente desde €l inicio, sino para establecer inmediatamente
medidas de control de infecciones intrahospitaarias y evitar la diseminacion de este

MiCroorganismo. (so)

La demora en identificar la presencia de BLEE aumenta la mortalidad de los pacientes. En un
estudio realizado recientemente se analizaron 288 pacientes con aislamientos de Echerichia Coli
y Klebsiella Pneumoniae y se demostré un aumento en la mortalidad relacionado con el retardo

en ladeteccion de BLEE. ()

El porcentgje de Kp productora de BLEE varia segin las poblaciones de pacientes o bien de
acuerdo al area de hospitalizacion, estudios realizados en Latinoamérica reportan laidentificacion
de esta enzima en un 30% y hasta en un 82% del aislamiento de .los pacientes en UCI.

Sin embargo en paises desarrollados como Canada, las cepas productoras de BLEE son

identificadas en tan solo en 1%., 9, 10,11).
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Sensibilidad disminuida a las quinolonas (SDQ):
Se redliza en el laboratorio mediante una prueba en el antibiograma con un monodisco de Acido
Nalidixico y uno de Ciprofloxacina. Las Enterobacterias con halo de inhibicion de

acidoNalidixico son <=13 mm y para ciprofloxacina>21 mm.

Lo establecido por e laboratorio es Informar la sensibilidad disminuida a ciprofloxacina, en tanto
que para &cidoNalidixico no y agrega unanota en el informe del antibiograma que diga:
En Infeccidn urinaria: Probable éxito de tratamiento en ITU baja no complicada de la
comunidad.
En otras infecciones: Probable falla de tratamiento en infecciones severas. Halos de &cido

Nalidixico 14 - 20 mm con halos de ciprofloxacina< 27 mm

Este fenotipo puede deberse a la presencia de |0s nuevos mecanismos plasmidicos de resistencia
a las quinolonas cuyo impacto clinico es desconocido por e momento. En estos casos, se
recomienda monitorear la evolucion del tratamiento del paciente con estas drogas Informar
resistencia disminuida a ciprofloxacina. Es importante detectar la sensibilidad disminuida con
NAL, debido a que los puntos de Corte de Estandares Clinicos y de Laboratorio (CLSI) de
Ciprofloxacina no la detectan, evitar € uso de fluoroquinolonas en estos casos que llevarian al
aumento de laresistenciay falla de tratamiento (a4

Probable Carbapenemasa

La resistencia a carbapenemen la familia Enterobacteriaceae puede deberse a dos mecanismos
principales:

1) Modificaciones en la permeabilidad de la membrana externa, asociadas con B-lactamasas de
espectro extendido (BLEE) o hiperproduccién de AmpC.

2) Produccion de B-lactamasas con actividad hidrolitica especifica sobre los carbapenems
Ilamadas carbapenemasas

El primer mecanismo no parece tener potencial epidémico, probablemente debido a que €
microorganismo posee una capacidad reducida por haber perdido su porina mayor, mientras que
las cepas que poseen carbapenemasas suelen ser altamente epidémicas. ss)
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La enzima KPC (Klebsiella Pneumoniae carbapenemasa) es una serincarbapenemasa que
pertenece a la clase A de Ambler y a grupo 2f de Karen Bush, y es una de las méas
frecuentemente aisladas, no solo enKp sino también en otros géneros y especies. Tiene la
capacidad de hidrolizar a todos los antibioticos B-lactamicos incluyendo sus combinaciones con

inhibidores.

Esta localizada en elementos genéticos moviles/movilizables (transposones/plasmidos), 1o que le
otorga un gran potencia de diseminacion. Las resistencias asociadas que acarrean estos
plasmidos producen cepas con resistencia ala mayoria de las familias de antibiéticos, o que deja
muy pocas aternativas de tratamiento. Una gran proporcion de los brotes descritos en € mundo

se deben a Kp (33

Esto hoy en dia ha emergido como un importante desafio en los centros de salud. Actualmente,
(KPC) es la especie més frecuentemente encontrada. La KPC es resistente a casi todos |os
antibidticos (ATB) disponibles, y la infeccion con KPC ha sido asociada con altas tasas de
morbilidad y mortalidad, especialmente en los pacientes con internacion prolongada, y en

pacientes criticos multiinvadidos (ventilacion mecanica, catéteres, etc.)

Desde e 2001 se describe la aparicion de KPC en varios lugares del mundo con un
comportamiento endémico y epidémico. Su importancia radica en la capacidad que posee de
trasmitir resistencia a todos los antibiéticos beta lactamicos limitando las opciones terapéuticas.

El aislamiento de esta enzima segun reportes publicados oscila entre 1.6% hasta 13.8% (10, 36,32).

Perfil deresistencia aislado en los ultimos 5 afios:

La resistencia es cuando las bacterias sufren cambios que hacen que los antibidticos dejen de
funcionar en las pacientes que los necesitan como tratamiento para las infecciones. Kp es
caracteristicamente resistente a multiples antibiéticos. Ademés de la resistencia natura de este
microorganismo alaampicilinay ala Carbenicilina, la adquisicién creciente de plasmidos o esta
dotando de una resistencia farmacol 6gica creciente a las cefalosporinas y a los aminoglucésidos.

Ademas, estd aumentando las cepas productoras de BLEE. (17,2g)
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Estudios realizados en Colombia, en recién nacidos han mostrado que los aisamientos de Kp
mostraron unaresistencia del 100% a ampicilina, pero en & grupo de multirresistente presentaron
resistencia a cefalosporinas (100% a ceftazidime y 96% a cefotaxime), para amikacina 48% y

gentamicina 68%.

Otro estudio realizado en 2012 en pacientes de neonatologia, unidades de cuidados intermedios
(UCI) y Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) identificaron para Kp la sensibilidad
mas alta el colistin 71.8%, cefoxitin 68.7%, carbapenems 65.6%, ciprofloxacina 56.2%, cefepime
46.8%, piperazilina 46.6%, amikacina, 21.8% gentamicina 31.2%.Por el contrario en el estudio
realizado en e servicio cerrado de neonatologia del hospital provincial docente “Dr Antonio
Luaces lIraola” Ciego de Avila en € 2013, reportan la resistencia a aminoglucésidos 35.9%,
cefalosporina 12.8%, quinolonas 7.6%, imipenem 5.1% astrionam 5.1% y multirresistente
15.3%.(6,39,38).

El perfil de resistencia de Kp varia segun laliteratura de acuerdo a pais y centro donde se realiza
la investigacion, en € estudio publicado en marzo del 2014 de la revista European Journal of
Internal Medicing, en e articulo Mortalityrisk score for KlebsiellaPneumoniaebacteremia
realizado por Zammit y colaboradores en una poblacion de 186 pacientes, de todos los grupos de
edades se identifico que la mayoria de las cepas de Kp fueron sensibles a amikacina en 99%, y
gentamicina 93%, imipenem 98%, amoxicilina + &cido clavulanico 80%, ceftaxidime 90%,
ciprofloxacina 86%, trimetropimsulfa 87%, cefotaxime 85%, cefepime 87%, cefoxitina 83%,
piperazilina + tazobactam 86%, tobramicina 92% y cefotetan 100%. La mayor resistencia se

informaron parala ampicilina 97%, piperacilina97% y lamultirresitencia fue de 3.24%. (4

Seguin € ultimo informe de la Organizacion de la Salud (OMS) en 114 paises revela que la
resistencia a los antimicrobianos hoy en dia es una grave amenaza para la salud publica que ha
degjado de ser una prevencion para e futuro y es ya en todas las regiones del mundo una realidad
que puede afectar a cualquier persona de cualquier edad en cualquier pais. Con relacion a la
region de las Américas solamente reporta que la resistencia de Kp alas cefalosporinas de tercera
generacion es elevada, Y que en € resto de mundo Klebsiella Pneumoniae es resistente a
carbapenemicos y fluoroquinolonas. (2
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Serealizd un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

Area de estudio: serealizo en el Hospita Infantil Manuel de Jestis Rivera“LaMascota’, ubicado
en € Barrio Ariel Darce, del Distrito V, del municipio de Managua, capital de Nicaragua.

Universo: lo constituyé 68,020 expedientes de pacientes que fueron egresados del Hospital
Infantil Manuel de JesUs Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 a 31 de diciembre del
2014.

Muestra: Equivale a 323 resultados positivo a microorganismo estudiado, o que constituye el
0.5 % del universo; sin embargo, en el proceso final del estudio se revisaron 252 (78%) de los
expedientes con @ resultado positivo, los que s cumplieron los estandares de los criterios de

inclusion.
Tipo de Muestreo: no se utilizé ninguna formula estadistica porque se hizo por conveniencia.

Unidad de andlisis. Lo conformaron los expedientes de los pacientes que participan en la

cohorte con el diagnéstico investigado.

Criterios de seleccion: Estos se dividieron en 2:
Criteriosdeinclusion:
Toda muestra bioldgica positiva registrada en la base de datos del departamento de
microbiologia.

Todo expediente de paciente egresado que en su hoja de admisién y egreso lleve
registrado el aislamiento de la bacteria.
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Criterios de exclusion:

Expediente de pacientes que egresaron de la ingtitucién sin haberse completado su
informacion.

Resultado de muestras positivas sin acceso a la historia clinica.

Aislamiento a partir de cualquier muestra biologica identificado en pacientes de la consulta

externa

Fuente de informacion: Fue de tipo Secundaria, constituida por € expediente clinico y base de

datos del departamento de microbiologia.

Técnicasy procedimientos:

=

Solicitud de autorizacion a comité cientifico paralaelaboracion del estudio.

Identificacion de pacientes egresados de los diferentes servicios del HIMJR a través de la
revision de la base de datos del programa Whonet 5.6 (programa de vigilancia de infecciones
que lleva el hospital con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), donde se encuentra
el registro de todos |os aislamientos de |os cultivos realizados) durante el periodo 2010-2014.
En e laboratorio nos informaron a la vez que los métodos utilizados para la identificacion y
sensibilidad es manual y automatizado (por e sistema VITEX 2 Compact). Para procesar los
Hemocultivos es el método automatizado (Bact-Alert). Los puntos de corte utilizados en
pruebas de susceptibilidad son: CLSI, M100S23E, se usan las guias actualizadas para cada
ano.

Se solicité informacion a servicio de epidemiologia donde se brind6 datos epidemiol 6gicos
de sus bases de datos, |os cuales fueron fundamentales en e desarrollo de lainvestigacion.

Se acudio a las oficinas de estadistica y se solicitaron los expedientes clinicos para poder
llenar las respuestas de un instrumento predisefiado que obedece a las variables de la

investigacion.

Variables del estudio: Fueron un total de 27 variables, las que se dividieron de acuerdo a cada

objetivo especifico de la siguiente manera:
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Objetivo 1. Detallar las caracteristicas generales de los pacientes que participan en la
presente investigacion.

Edad - Comorbilidades
Sexo - Prondstico
Procedencia - Estanciahospitalaria.

Tipo de consulta

Objetivo 2: Presentar los indicadores de comportamiento clinico y epidemioldgico de los
casos estudiados.

Clasificacion delainfeccion - Tipodeinfeccion
Servicio donde se diagnostica - Tipo de muestra
Exposicion afactores predisponentes - Estanciahospitalariaa tomar el cultivo.

Duracion de la exposicion

Sitio de infeccién

Objetivo 3: Identificar el esquema de tratamiento empirico previo a la tipificacion de la
bacteria delos participantes.

Cefa osporinas+Aminoglucésidos+Otros - PiperacilinatTazobactan+Otros
Cefalosp.+Aminogluc.+Clindamicina - Quinolonas+Otros

Cefalosporina+V ancomicinat+Otros - Quinolonat+Vancom.+Linezolid+Otros
Cefalosporina+Otros - Quinolonas+Clindamicina
Carbapenemicos+V ancomicina+Otros - Aminoglucésidost+Otros
Carbapen.+Aminogluc.+Linezolid+Otros - Otros

Carbapenemicos+Quinolonas - Unico antibiético

Objetivo 4: Establecer € resultado del antibiograma con la eficacia del esquema indicado.
Tratamiento adecuado. - Tratamiento inadecuado.

Objetivo 5: Presentar la evolucion en € tiempo de la resistencia microbiana en las
estadisticas del &reaintervenida
Patron de susceptibilidad - Afo de aislamiento

M ecanismo de resistencia
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Plan de andlisis: Se realizd un trabajo investigativo, que consistio en revision de expedientes
clinicos y base de datos del programa Whonet, los datos obtenidos se registraran en una matriz
disefiada para este fin, los resultados fueron procesados en € programa IBM SPSS Statistics
version 20donde se introdujeron 252 fichas para luego su respectivo andlisis. Inicialmente se
procedi6 a sacar una lista de tablas de frecuencia simple y porcentajes y posteriormente el cruce
de variables de acuerdo a interés del investigador. En vista de que € presente no establece
relacion causa efecto no utilizamos pruebas estadisticas de asociacion. La informacion sera

presentada en tablas y gréficos utilizando e programa de Excel y Power Point 2010.
Aspectos éticos. La informacion recolectada se mangjé de manera confidencial, y con €

compromiso que los datos obtenidos de los expedientes revisados seran utilizados Gnicamente

con fines didacticos.
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RESULTADOS

En relacién al grupo de edades de los casos estudiados, € grupo de 0-28 dias se reportaron
99(39.3%); de 29 dias-11 meses fueron 57(22.6%); de 1-5 afios hubieron 47(18.7%); de 6-12
anos se encontraron 18(7.1%) y mayor de 12 afos se hallaron 31(12.3%) para un total de 252

casos (100%). ver Anexo3. Tabla 1

De acuerdo a sexo de los casos estudiados, del sexo masculino se reportaron 138 expedientes

consignados (54.8%) y parael sexo femenino fueron 114(45.2%). ver Anexo 3. Tabla 2

En relacion ala procedencia de los casos investigados, se reportaron 147(58.3%) que procedian
del dreaurbanay del arearural se reportaron 105(41.7%) del total de 10S CasoS. ver Anexo 3. Tabla3

Conrelacion al tipo de consulta de los casos participantes 181(71.8%) fueron referido ala unidad
de salud desde otra unidad de salud y 71 casos (28.2%) acudieron de forma espontanea del total

de 10S CasoS. ver Anexo 3. Tabla 4

En relacion a la presencia de comorbilidades anotadas en los expedientes de los casos,
consignados habian 211(83.7%) casos con que Si tenian comorbilidades contra 41(16.3%)
expedientes en los que o estaba consignado € dato de No tener comorbilidades del total de los

CasOS. ver Anexo 3. Tabla5s

Con respecto al tipo de Comorbilidad consignada en los expedientes de los casos, revelaron
110(52.1%), Midlomeningocele 46(21.9%), Neumonias 30(14.2%), Leucemia Linfoblastica
Aguda 6(2.8%), Cardiopatia 6(2.8%), Atresia intestinal 5(2.4%) y Lupus Eritematoso 3(1.4%)

del total del0s casos. ver Anexo 3. Tablasa

De acuerdo a la condicién de egreso de los casos investigados, se encontré que salieron vivos
194(77%) y revelaron la condicion de fallecidos 58(23%) del total de |0s casoSs. ver anexo 3. Tabla 6
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En relacién alos datos generales de | os pacientes fallecidos, € grupo de edades més frecuente fue
0-28 dias con 20(34.5%), de 29 dias-11 meses fueron 19(32.8%), de 1-5 afios con 10(17.2%),
mayor 12 anos fueron 5(8.6%) y 6-12 afios reportaron 4(6.9%) del total de los casos. Con
respecto a sexo de los casos estudiados € sexo femenino le correspondid 29(50%) y a sexo
masculino 29(50%). En relacion a la procedencia de los pacientes €l area urbana correspondio
29(50%) y a arearura el 29(50%). Se reportd que segun € tipo de consulta maés frecuente fue la
referida con 48(82.8%) y €l tipo de consulta espontanea le correspondié 10(17.2%). De acuerdo a
la comorbilidades refirieron que si 44(75.9%) y no 14(24.1%).

En relacion a la clasificacion de la infeccion la IAAS Adquirida en la unidad de salud le
correspondié 38(65.5%), IAAS Adquirida en otra unidad de saud le afecté 18(31%) y la
comunitaria reflg6 2(3.4%) para un total de 58 casos (100%).con relacion ala sala correspondio
a UTIN 18 (31%), otros servicios 17 (29.3%), UTI 111 con 12 (20.7%), UTI Il con 8 (13.8%) y
UTI | 3 (5.2%). Al respecto de la resistencia fue BLEE en 50 (86.2%), seguido de SDQ en 42
(72.4%) y carbapenemasa 24 (41.4%). El afio de aislamiento en & 2014 fueron 31 (53.4%), luego
se identifico en el 2013 en 24 (41.4%), en € 2011 2 (3.4%), en e 2012 1 (1.7%) y O en el 2010.

Ver Anexo 3. Tabla6ay 6b

Al respecto de la Estancia hospitalaria de los casos fue mayor 21 dias 141(56%), de 15-21 dias
48(19%), Menor 7 dias fue 33(13.1%), de 7-14 dias reflggo 30(11.9) del total de los casos
252(100%). ver Anexo3Tabla7

En relacion ala clasificacion de la infeccidn, manifestaron que IAAS Adquiridaen la Unidad de

Salud fue 111(44%), refirieron que las IAAS Adquirida en otra Unidad de Salud fueron
88(38.9%) y adquirida en la comunidad fue de 43(17.1%) del total de 10S casos. ver Anexo 3. Tabla s
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Con respecto al servicio donde se diagnosticaron las infecciones, €l servicio de neonatos reportd
57(22.6%), Unidad de Terapia Intensiva Neonatal 53(21%), Nefrologia con 25(9.9%), Unidad de
Terapia Intensiva-l 20(7.9%), Unidad de Terapia Intensiva-111 19(7.5%), Medicina Il 19(7.9%),
Hematologia 13(5.2%), Unidad de Terapia Intensiva Il 11(4.4%), Medicina | y del servicio de
Infectologia con 7 (2.8%), Cirugia y Oncologia revelo 3 (1.2%), los servicios de Cardiologia y
Reanimacion con 2(0.8%) y Unidad de Terapia Intensiva-Cardiovascular con 1(0.4%) del total de

|0S CasOoS. ver Anexo 3. Tabla 9ay Tabla9b

En correspondencia a la exposicion a factores predisponentes de los casos, los Antibi6ticos
previos fueron administrados en los grupos de mas de 15 dias 89(37.4%), menos de 3 dias
78(32%), de 3-7 dias 36(15.1%) y 8-15 dias 35(14.7%) del total de los casos. Con respecto a la
Quimioterapia fue administrada menos de 3 dias, de 3-7 dias y mas de 15 dias 2 casos (28.6%), y
8-15 dias 1(14.2%). En relacion alos pacientes que fueron expuesto a Ventilacion Mecanica mas
de 15 dias 28 casos (70%), de 8-5 dias 6 casos (15%) y de 3-7 dias y menos 3 dias con 3 casos

(7.5%). ver Anexo 3. Tabla 10a

Siempre comentando en relacion a la exposicion a factores predisponentes, la colocacion de
sonda urinaria mayor de 15 dias fueron 31(72.1%), de 8-15 dias 6(14%), de 3-7 dias 4(9.3%) y
menor 3 dias 2(4.7%). En correspondencia a las Cirugias previas los pacientes con un tiempo
mayor 15 dias fueron 38(55.1%), menor de 3 dias 14(20.3%), de 8-15 dias 11(15.9%) y de 3-7
dias 6(8.7%). Al relacionar la estancia hospitalaria de los casos estudiados mayor 15 dias fueron

90(39.8%), menor 3 dias 73(32.3%), de 3-7 dias 32 casos (14.2%) y de 8-15 dias 31 casos

(13.790). ver Anexo 3. Tabla 10b

En relacion a sitio de lainfeccion de los casos € Sistema Respiratorio reportd 82(32.5%), Piel y
tgjidos blandos 77(30.6%), €l Sistema genitourinario 37(14.7%), € Sistema cardiovascular
20(7.9%), €l Sistema nervioso central y Sistema Gastrointestinal 14(5.6%), Otorrinolaringologia
6(2.4%) y del aparato ocular fueron 2(0.8%) del total de 10s casos. ver Anexo 3. Tabla 11
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Con respecto a Tipo de infeccion de los casos, la Infeccion del torrente sanguineo x CVC fue de
65(25.8%), la Sepsis Nosocomial con 36(14.3%),NVAM con 32(12.7%), Sepsis Neonatal fue de
14(5.6%), la Piodermitis fue de 10(4%), la Ventriculitis con 9(3.6%), la Infeccion de Herida
Quirdrgica Superficial y la Infeccion de Herida Quirudrgica Profunda fue de 8(3.2%); el Absceso
en Sistema Nervioso Central, la Neumonia, la Otitis Media y la Neumonia Nosocomia fueron
2(0.8%); y € Absceso Retrofaringeo, la Infeccion Ocular, la Flebitis y la Bacteremia fueron

1(0.4%) del total del0s CasoS. ver Anexo 3. Tabla 12ay Tabla 12b

En relacion a Tipo de muestra de los casos en Sangre fue de 83(32.9%), en Secrecion Herida
Quirdrgica revel6 72(28.6%), Orina fue de 34(13.5%), Liquido Cefaorraquideo Liquido Pleural,
Punta de CVC y Secrecion Traqueal fue de 6(2.4%), en Secrecion de Ulcera reflgo 5(2.0%),
Liquido Ventricular y Secrecion Ocular fue de 3(1.2%), en Secrecion Otica fue de 2(0.8%); en €
Liguido Peritoneal, Punta Catéter Ventricular, Absceso y Secrecién Nasal fue de 1(0.4%) del
total delos casos 252(100%).ver Anexo 3Tabla 13

Al respecto a los Dias de Estancia hospitalaria a la toma de las muestra reporto los datos que de
1-3 dias 97(38.5%), mayorl4 dias 86(34.1%), de 4-7 dias 44(17.5%) y de 8-14 dias reflgo
25(9.9) del total delos casos 252(100%). ver Anexo 3. Tabla 14

Se verifico que el Esguema del Tratamiento empirico instalado por familia de antibidticos, los
resultados fueron: Carbapenemicos+V ancomicina+Otros con 63(25%); Cefa osporinat+Otrosy €l
Unico Antibidtico fue de 29(11.5%); los Aminoglicdsidos +Otros reflejaron 25(9.9%); las

Cefa osporinas+Aminoglucésidos+Otros antibioticos revelaron 18(7.1%); las
Cefa osporinat+Aminoglicosidos+Clindamicina fueron 16(6.3%);
Cefa osporina+V ancomicina+Otros antibi6ticos reflgd 15(6.0%);

PiperacilinatTazobactan+Otros fue de 13(5.2%); Quinolonast+Vancomicina/Linezolid+Otros y
Otros fue de 12(4.8%); las Quinolonas+Otros revel 6 10(4%); Carbapenemicos+Aminoglicosidos
+Linezolid+Otros fue de 7(2.8%); Carbapenemicos+Quinolonas reflgaron en |os expedientes que

2(0.8%); Quinolonas+Clindamicina fueron de 1(0.4%) del total de los casos 252(100%).ver Anexo

3.Tabla 15.
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Con respecto ala Eficienciadel Tratamiento empirico instalado, fue Inadecuado en 161(63.9%) y
Adecuado en 91(36.1%) del total de los casos 252(100%). ver Anexo 3Tabla 16

En relacion a Patron de susceptibilidad por antibidtico y € afio de aislamiento Ceftriaxona
durante € afio 2014 reflg6 ser resistente en 67 (89%), durante 2013 con 38(88.4%), en € 2011
con 29(85.3%), en 2012 con 24(80%),reflggando en e afio 2010 con 11(68.8%); mientras que
fueron Sensible de los 29 (14.6%) en 2010 5(31.23%) para € afio 2012 5(20%), en e 2011
5(14.7.%), y para2013 5 (11.6) y € 2014 8 (10.6%). ver Anexo3Tabla17a

En relacién al Patron de susceptibilidad por antibidtico y € afio de aisamiento Ceftazidime,
durante €l ano 2014 reflgo ser resistente en 71 (89.9%), durante 2011 con 44 (77.2%), en 2013
en 41(89.2%), en el 2012 con 26(86.7%), y en €l afio 2010 con 20(60.7%); mientras que fueron
Sensible de los 43(17.5%) reflgando para 2010 13 (39.3%) casos, para € 2011 fueron
13(22.8%), en € afo 2012 con 4(13.3%), en €l afo 2013 fue 5(10.8%), en & 2014 8 (10.1)casos

Ver Anexo 3.Tabla 17a

En relacion a Patron de susceptibilidad por antibidtico y € afio de aislamiento, Cefepime de los
193 (81.2%) fueron resistentes, reflgjaron en e ano 2014 ser resistente 69(90.8%), en & 2013 38
(88.4%), en 2012 25 (83.4%), durante 2011 con 43(75.5%), y en e afio 2010 con 18(58%);
mientras que fueron Sensible de los 44 (18.5%) casos. Para €l afio 2010 13 (42%), en € afio 2011
14 (24.5%), para e 2012 7 (15.9%) en el 2012 5 (16.6%), en & 2013 fueron 5 (11.6%) y en €l
2014 (18.5) ver Anexo3.Tabla17b

De acuerdo a Patron de susceptibilidad por antibidtico y € afio de aislamiento, de los 51 (22%)
casos que resultaron Resistente, e Imipenem durante € afio 2014 mostro ser Resistente en
32(42%), en € ano 2013 16(39%), y durante los afios 2012, 2011 y 2010 1(1.0%); mientras que
fueron Sensible 182(78%) casos, para €l afo 2010 31(96.8%), en el afio 2011 fue 56(98.2%), para
el ano 2012 26(96.2%), en ano 2013 25(61%) y para e afo 2014 fueron 44(58%). ver Anexo 3Tabla

17b

40



De acuerdo a Patron de susceptibilidad por antibidtico y el afio de aislamiento, de los 55(22.8%)
casos que resultaron Resistente, la Meropenem durante € afio 2014 mostré ser resistente en
33(42%), durante 2013 fue 17(39.6), en & afio 2012 fue 3(10.4%), en € afio 2010 fueron 2(6%) y
en e 2011 con 0(0.0%); mientras que fueron Sensible de los 187(77.2%) casos, en e afio 2011
fue 58(100%), en & 2014 fue 46(58%)para el afio 2010 fueron 31(94%), en e 2012 fue
26(89.6%) en € afo 2013 26(60.4)y respectivamente ver anexo 3.Tabla 17b

De acuerdo a Patron de susceptibilidad por antibiotico y € afio de aislamiento, de los 165 (74%)
casos que resultaron Resistente, la Gentamicina durante el afio 2014 reflg6 ser resistente en 63
(87.5%), durante 2013 fue 34 (85), en el afo 2011 fue 33 (76.7%), en €l afo 2012 fueron 23
(65%), en el 2010 con 12(40%); mientras que fueron Sensible de los 58(26%) casos, para € afio
2010 18 (60%) en el 2011 18(35.0%),en €l afio 2014 9(12.5%). en el afio 2012 fue7(23.3%), y en
el 2013 fue 6(15%) Y ver Anexo3.Tabla 17b

Con respecto a Patron de susceptibilidad por antibidtico y € afio de aislamiento, de los 108
(50.8%) casos que resultaron Resistente, la Amikacina durante en €l afio 2013 fueron 28 (71.8%),
el ano 2014 fueron Resistente 46 (64%), en e 2012 con 12 (46.2%)en el afo 2011 fueron 17
(33.4%), y en e ano 2010 5(20%); mientras que fueron Sensible de los 105(49.2%) casos,
durante el afio en € afo 2011 fue 34(66.6%),en e 2014 con 26(36%), en & 2010 20(80%), en €
2012 fue 14(53.8%), y en € ano 2013 iguamente con 14(53.83%) ver Anexo 3.Tabla 17b

En relacion al Patrén de susceptibilidad por antibidtico y € afio de aislamiento, de los 115(50%)
casos que resultaron Resistente, la Ciprofloxacina durante el afio en el afio 2013 fue 33(78.6%),
2014 reflgo ser resistente en 47 (62%), en € afio 2012 fueron 16(55.2%), en e 2011 con
15(26.8%) en e afio 2010 4(15%); igualmente fueron Sensible 115(50%) casos para €l afio 2011
fue 41(73.2%), en e afo 2014 con 29(38%) en el 2010 con 23(85%), en € afio en e 2012fue 13
(44%) y parad afio 2013 fue 9(21.4%). ver Anexo 3.Tabla 17b
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En relacion a Patron de susceptibilidad por antibidtico y el afio de aislamiento, de los 46(58.3%)
casos que resultaron Resistente, la Levofloxacina durante en el afo 2014 fue 27(51%)en €l afio
2013 reflgd ser resistente en 13 (68.5%), 2011 fue 5 (83.4%),; durante 2012 fue 1(10.0%),
mientras que fueron Sensible de los 33(41.7%) casos para € afio 2014 26(49%), en e afo 2013
fue 6(31.5%), en @ afio 2011 sereportd 1(16.6%). ver Anexo 3Tabla 17b

De acuerdo a Patron de susceptibilidad por antibiético y el afo de aislamiento, de los 6(18.8%)
casos que resultaron Resistente, la Tigeciclina durante € afo 2014 reflgd ser resistente en
4(15.4%) y en el aio 2013 fueron 2(33.4%); mientras que resultaron Sensible 26(81.2%) casos y
para el afno 2014 fueron 22(84.6%) y en el afio 2013 4(66.6%0). ver Anexo 3.Tabla 19b

En relacion a Patron de susceptibilidad por antibidtico y el afio de aislamiento, de los 3(5%)
casos que resultaron Resistente, la Colistin durante € afio 2014 mostrd ser Resistente en 3(9%),
durante los afos 2013, 2012, 2011 y 2010 fueron 0(0.0%); mientras que fueron Sensible de los
56(95%) casos para € afio 2014 con 30(91%), en € afio 2013 fue 23(100%), y para los afios
2012, 2011 y 2010 fueron 1(100%) respectivamente. ver Anexo 3Tabla 17¢

En relacién a Patrén de susceptibilidad por antibidtico y € afio de aislamiento, de 10s 99 (42.7%)
casos que resultaron Resistente, |a Piperacilinat+Tazobactam, en el afio 2014 fueron Resistente 46
(59.8%), en e afio 2013 fueron 25 (64.2%), durante en €l afio 2012 fueron 13 (48.2%), en el 2011
con 10 (17.3%) y en €l afo 2010 5 (15.2); mientras que fueron Sensible de los 133(57.3%) casos,
durante el afio 2011 48 (82.7%), en € afio 2014 fue 31 (40.7%), en el 2010 fue 26 (83.8%) y en
el ano 2012 y 2013 con 14(35.8%) respectivamente. ver Anexo 3.Tabla 17c

En relacion a Patron de susceptibilidad por antibidtico y € afio de aislamiento, de los 63(76%)
casos que resultaron Resistente, la Ampicilinat+Sulbactamdurante e afio 2011 mostré ser
resistente en 24(77.5%), 2012 fue 11(91.7%), en e afio 2010 10(55.6%) y en el 2014 fue
10(83.4%) respectivamente; mientras que fueron Sensible de los 20(24%) casos para € afio 2010
8(44.4%), en € afo 2011 fue 7(22.5%), en el afo 2013 2 (20%) y en & 2014 fueron 2(16.6%)

respectivamente. ver Anexo3.Tabla 17¢
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Se evidenci6 en € presente estudio, e mecanismo de resistencia a BLEE, SDQ vy
CARBAPENEMASA vy € resultado fue € siguiente, del total de los 252 casos (100%); para
BLEE positivo fue de 198 casos (78.6%), para SDQ positivaron 127 casos (50.4%) y para
CARBAPENEMASA fueron 56 casos (22.2%). ver Anexo 3 Tabla 18a

Cabe sefidar, gue cuando se investigd la sensibilidad versus la resistencia de la bacteria aislada
en la cohorte, se encontro que para € afio 2010 se aislaron 16 cepas (37.2%), para € afo 2011
fueron 11 (25.6%), tanto para € afio 2012 y 2013 fueron 4 casos respectivamente (9.3%) y para
el 2014 se aidlaron 8 casos (18.6%) para un total de 43 casos (100%). Para BLEE en € 2010 se
encontraron 12 (15.4%), en € 2011, 31 casos (39.7%), en € afio 2012, 10 casos (12.8%), en €
2013 6 casos (7.7%) y para el afio 2014 19 casos (24.4%) de 78 casos (100%) aislados. Para SDQ
desde € inicio de lainvestigacion en el 2010 hasta el 2013 se aisl0 1 casos (16.7%) por cada afo
y en e 2014 2 casos (33.3%), aislandose 6 casos en total (100%). Sin embargo para
Carbapenemasa, solo €l afio 2014 se aisl6 1 caso (100) de todos los casos. Para BLEE+SDQ en €
2010 se encontraron 2 (2.9%), en & 2011 y 2012 se asilaron 15 casos (39.7%) respectivamente,
en el 2013, 18 casos (26.1%) y para € afio 2014 19 casos (27.5%) de 69 casos (100%) aislados.
Para BLEE+Carbapenemasa solo en € afio 2010 y 2014 se aislaron 1 caso (33.3%) y 2 casos
(66.7%) respectivamente de 3 casos (100%) aislados. Para Carbapenemasa+SDQ en € 2010 y
2013 se aislo solamente 1 caso (25%) por cada afio y en el afo 2011 2 casos (50%) de los 4
casos (100%) aislados. Por ultimo se comprobd la resistencia de la bacteria a los 3 mecanismos
de resistencia en la unidad de salud investigada como es BLEE+SDQ+Carbapenemasa, en € afio
2010 y 2011 se aisl6 1 caso (2.2%) respectivamente, en € afio 2012, 2 casos (4.2%), en € afio
2013 16 casos (33.3%) y para el afo 2014, 28 casos (58.3%) de | os 48 casos (100%) aislados. ver

Anexo 3.Tabla 18b

En relacién al mecanismo de resistencia y la clasificacién de la infeccion adquirida en la
comunidad resultaron 43(100%),solo 12(27.9%) fue sensible, con un Unico mecanismo positivos
fue BLEE 13(30.2%), SDQ 3 (7.0%), CRB o (0%), con doble mecanismo BLEE+ SDQ
12(27.9%), BLEE+CRB 0(0%),CRB+SDQ 3(7.0%), y tres mecanismos BLEE+CEB+SDQ

O(0%). Anexo 3.Tabla 19



En relacion a mecanismo de resistenciay las IAAS en la unidad de salud fueron 111(100%) en
total y solo & 19(17.1%) fue sensible, presentaron dos mecanismos BLEE+SDQ 35(31.5%),
CRB+SDQ 1 (0.9%), tres mecanismos BLEE+CRB+SDQ 28(25.2%), un Unico mecanismo
BLEE 25(22.5%), SDQ 2(1.8%), CRB 1(0.9%) anexo 3Tabla 19-

En relacién a mecanismo deresistenciay las IAAS de otra unidad de salud 22 (22.4%) fueron en
total y solo e 43(17.1%) resulto ser sensible, con un Unico mecanismo BLEE en 78(31.0%),
SDQ 6 (2.4%), CRB 1 (0.4%). Doble mecanismo BLEE+SDQ 69 (27.4%), BLEE+CRB 3
(1.2%), CRB+SDQ 4 (1.6%) Y Tres mecanismos de resistencia BLEE+CRB+SDQ 48(19.0%)

Anexo 3.Tabla 19.

Con relacion a Ao de aislamiento de los casos el afio 2014 revel6 79(31.3%), para € afio 2011
fue 61(24.2%), durante € afo 2011 fue 61(24.2%), para € afo 2013 fue 46(18.3%), durante €l
ano 2010 34(13.5%), €l afio 2012 reflgjo 32(12.7%) del total de los casos 252(100%).ver Anexo

3.Tabla20



DISCUSION Y ANALISIS

Existen pocos estudios en poblacion pediatrica sobre las infecciones por Klebsiella Pneumoniae,
sin embargo segun la literatura revisada, la mayoria de las investigaciones han sido realizadas en
los recién nacidos, por lo tanto la edad de presentacion mas frecuente de esta patologia pertenece
a este grupo de pacientes, dato que fue observado por el autor quien encontro que €l grupo de 0 a
28 dias corresponde al 39.3%, seguido del grupo de 29 dias a 11 meses con un 22.6% y del ab
anos 18.7%. Este grupo gue pertenece a los menores de 5 afios, son los més afectados por ser

susceptible a cualquier tipo de infeccion.

El sexo que predomino fue e masculino con 54.8%, lo cual se correlaciona con la bibliografia
revisada, sin embargo no existe ninguna evidencia cientifica sobre e comportamiento de esta
patologia en relacion al sexo.

En este estudio el autor observé que e 58.3% “procedian de area urbanay el 41.7% del arearural
lo cual puede obedecer a que con las nuevas politicas en salud empleadas por € Ministerio de
Salud de Nicaragua haya mayor acceso a la salud y los nifios que proceden de éreas lgjanas

reciban atencién en |os hospital es regional es correspondientes.

El 71.8% de los pacientes estudiados fueron referido a este Hospital desde otra unidad de salud y
el 28.2% acudieron de forma espontanea, esto se debe a que la investigacion fue realizada en €l

centro de referencia nacional pediétrico de Nicaragua.

La Klebsiella Pneumoniae es considerada una bacteria oportunista, por tanto los nifios con
enfermedad de base son méas susceptibles a presentar esta infeccién o cualquier enfermedad,
porgue su sistema inmunol 6gico es deficiente, este comportamiento clinico fue observado en este
estudio donde el 83.7% de los casos tenian comorbilidad, 1a patologia con mayor frecuencia era
Mielomeningocele con e 52.1%, seguido de neumonias en un 14.2% y en menos porcentaje
Leucemia Linfobléstica Aguda, Cardiopatia, Atresiaintestinal y Lupus Eritematoso.
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Seguin los resultados del estudio la mayoria de |os pacientes egresaron vivos 77%, y la mortalidad
total observada fue del 23%, este resultado es inferior a los publicados, sin embargo no es
concluyente ya que no se andizé e total de la muestra propuesta. No se identifico s la

mortalidad fue atribuible o no alainfeccion, por faltade registro en el expediente de este dato.

De los 58 pacientes fallecidos, correspondieron en un 34.5% al grupo de 0-28 diasy el 32.8% a
grupo de 29 dias-11 meses, coincidiendo con otros estudios que reportan mortalidad en el grupo
de recién nacidos entre 30-40%. No se observo diferencia con relacion a sexo y ala procedencia,
sin embargo el 82.8% eran referidos de otra unidad de salud y en un 75.9% con comorbilidades.
De acuerdo a la clasificacion de la infeccion e 65.5% correspondio a Infecciones Asociada a la
Atencién Sanitaria adquiridas en la unidad de investigacién. La mayoria de los pacientes
fallecieron en las unidades de terapia intensiva, €l 86.2% se aisld Kp positiva, 72.4% SDQ
positiva y 41.4% carbapenemasa positiva. De los 58 pacientes fallecidos 55 fallecieron entre los
anos 2013y 2014.

Observamos que € 56% de los casos estudiados cumplieron més de 21 dias de estancia y de
acuerdo alas revisiones publicadas este comportamiento es esperado, por tratarse en su mayoria
de infecciones asociadas a la atencion en salud, ademas este germen es aislado con mas
frecuencia en pacientes de las unidades de cuidados intensivos neonatal y pediétrica, donde los
pacientes cumplen largos periodos de hospitalizacion. No se expresd diferencia significativa en

los grupos con estancia de menos de 7 dias, de 7-14 diasy 14-21 dias.

Klebsiella Pneumoniae es un patdgeno bacteriano importante asociado a infecciones en la
comunidad y nosocomiales, sin embargo se reporta principa mente en infecciones nosocomiales,
los datos obtenidos en nuestro estudio coincide con la mayoria de los autores, puesto que se
demostro que las IASS adquiridas en la unidad de salud fueron un 44%, y adquiridas en otra
unidad de salud en un 38.9%. El porcentaje de IAAS adquirida en la comunidad en este estudio
resulto inferior alo publicado, ya que fueron excluidos |os pacientes de consulta externa.
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Con respecto al servicio donde se diagnostica lainfeccion, el aislamiento de Kp predomino en las
unidades de terapia intensivas, principamente la neonatal en un 21%, este comportamiento
observado es similar alas publicaciones por otros autores ya que estos pacientes presentan mayor
riesgo de desarrollar infeccion. Sin embargo demostramos que la bacteria esta presente en todas
las sdlas de hospitalizacion, lo que significa que las medidas de contencién para evitar la
diseminacion no han sido efectivas.

Los factores asociados con la probabilidad de adquirir infeccién por Kp en este estudio
correspondieron principalmente a la prescripcion de antibiéticos en un periodo de menos de 3
dias en 32% y més de 15 dias 37.4%. En relacion a los pacientes que estuvieron expuestos a la
ventilacion mecanica mas de 15 dias fueron & 70%, el uso de catéter venoso central por més de
15 dias pertenecio al 72.7%, €l uso de la sonda urinaria mayor de 15 dias alcanz0 € 72.1%, las
intervenciones quirdrgicas en € periodo de menos de 3 dias en un 20.3% y mayor a 15 dias
55.1%. Otro factor de exposicion importante fue la estancia hospitalaria en € periodo menor de
tres dias 32.3% y un periodo mayor de 15 dias 39.8%. Estos resultados no difieren mucho con los
reportados en laliteratura, donde ademés se menciona como factores de exposicion los propios de
los pacientes recién nacidos, los cuales no se reflgan este estudio por no ser parte de la
investigacion. Y esta demostrado que a mayor tiempo de exposicion € riesgo de adquirir

infeccion es mayor.

No se encontraron estudios que hablen sobre € sitio de infeccidn por Kp en pacientes pediéatricos,
gue nos permita comparar nuestros resultados. En esta investigacion se identificd que los
principales sitios de infeccion fueron Sistema Respiratorio en 32.5%, Piel y tejidos blandos con
30.6%, €l Sistema cardiovascular (Sangre) 27.9% y e Sistema genitourinario 14.7%. Otros sitios
de infeccion con menor frecuencia fueron e Sistema nervioso central y Sistema Gastrointestinal

con 5.6%, Otorrinolaringologia 2.4% y del aparato ocular fueron 0.8%.

Las infecciones causadas por Kp se pueden presentar con diferentes cuadros clinicos, aunque
suelen ser més frecuentes las infecciones respiratorias, urinarias y la bacteremia. Nosotros
confirmamos estos datos e identificamos que las principales infecciones fueron la neumonia
nosocomia 14.3%, Neumonia AC 11.2%, NAVM con 4%.
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En segundo lugar se identificd la herida quirudrgica profunda, como tipo de infeccién en pacientes
con Mielomeningocel e en 25.8%, esto se debe a que en la unidad hospitalaria tenemos €l servicio
de neurocirugia pediétrica, otra infeccion identificada en importancia fue la Sepsis Nosocomial

principalmente en recién nacidos con 12.7%.

Segun la literatura la ITU se identifica en un 30-60% sin embargo en nuestro estudio resulto en
12.7% esto es debido a que no se redliza vigilancia de los pacientes portadores de sondas Foley y
ademas fueron excluidos los pacientes de la consulta externa con cultivos positivos con Kp. Otro
resultado que Ilama la atencion es la baja frecuencia con la que se identifico la Infeccién del
Torrente Sanguineo Asociada a CVC, consideramos que una posibilidad puede ser la fata de

registro de este diagndstico en & expediente clinico.

En la informacién revisada se documenta que la distribucion de esta bacteria seglin las muestras
clinicas se encuentra en primer lugar en orina, seguido del aislamiento en sangre y secreciones
respiratorias (traqueal y bronquial). Al comparar nuestros resultados encontramos datos
diferentes alo consultado, donde los hemocultivos ocuparon € primer lugar de aislamiento en un
32.9%, identificando en los pacientes bacteremias primarias (sepsis neonatal y nosocomia), y
bacteremias secundarias (con foco de infeccién). El segundo tipo de muestra de donde se aid6 la
bacteria fue las secreciones de herida quirdrgica revelando 28.6%, y en orina ocup0 € tercer

lugar con un 13.5%.

En la mayoria de los estudios Kp se aisla en un alto porcentaje de las secreciones respiratorias,
sin embargo en esta investigacion se aislo en un 2.4% de los casos estudiados, probablemente se
atribuya a la poca toma de muestras. Los resultados que coinciden con la literatura fueron los
aislamientos en liquido cefalorraguideo, punta de CVC y otros tipos de muestras, resultando en

baj os porcentajes.

Hay pocos estudios que reportan € tiempo estimado para latomadel cultivo o muestra bioldgica,
se identificd con relacion a este dato que la mayoria de las muestra fueron tomada en el periodo
de 1-3 dias de estancia en 38.5%, que corresponde principalmente a los pacientes que acuden
referidos de otras unidades de salud o con procesos infecci0sos.

48



A los pacientes que se le realizo la toma de cultivo en € periodo mayor de 14 dias resultaron
34.1%, que corresponde a los que presentan datos clinicos de la sospecha de una infeccién
nosocomial. Los otros periodos de la toma de cultivo correspondieron al de 4-7 dias un 17.5% y
de 8-14 dias 9.9%.

Varios estudios han demostrado que €l inicio de una terapia antibiotica empirica inadecuada para
infeccion por Kp se asocia con mal prondstico. Se conocen informes de terapia inadecuada en el
23-53% de los pacientes con infecciones causadas por esta bacteria, en esta investigacion estos
datos resultan similares, reportando que el Tratamiento empirico instalado, fue Inadecuado 63.9%
y Adecuado 36.1%.

Ademés se reportan multiples esquemas prescritos, en total se identificaron 14 esquemas de
antibioticos para la atencion de estos pacientes, en los que se incluyen antibioticos para bacterias
gran positivas, sin considerar que las principales bacterias que se identifican en el hospital son
gram negativas segun el reporte del informe de CIAAS. Esta informacion orienta que en la

unidad de investigacion hay falta de lineas guias para el uso raciona de los antibiéticos.

Seguin € udltimo informe para € afio 2014 de la OMS, existen pocos reportes del perfil de
resistencia de Kp, en los paises de América Latina, en la unidad de salud donde se realizo6 la
presente investigacion se mostro que la resistencia a las diferentes familias de antibioticos se ha
incrementado a través de los afios, en e caso de Ceftazidime se aumentd desde 60.7% en e 2010
hasta 89.9% en e 2014. En porcentajes similares se haincrementado para Cefepime desde 58%
en e 2010 hasta 90.8% en el 2014. Otra cefalosporina evaluada fue Ceftriaxona con incremento
delaresistenciade 68.8% en & 2010y 89.4% en € 2014.

Con relacion a los aminoglucosidos se identifico el mismo comportamiento, con incremento
progresivo de la resistencia a gentamicina desde 40% en € 2010 hasta 87.5% en € 2014, con
relacion a amikacina esta modificacion ha sido méas alarmante, ya que la resistencia se incremento
cas tres veces, desde 20% en el 2010 hasta .64%en el 2014.
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Cuando comparamos los antibiéticos del grupo de las quinolonas, € incremento del perfil de
resistencia mas importante se observo en Ciprofloxacina para € afio 2010 era de 15% y en €l
2014 fue de 62%; con relacion a Levofloxacina se observé disminucién en laresistencia para e
2011 fue de 87.4% y en el 2010 de 51%.

En la evaluacion del perfil de susceptibilidad para piperacilina + tazobactam se encontrd
resistencia de 15.2% en el 2010, e incrementos progresivos cada afio de forma significativa hasta
registrarse en 59.8% en el 2014. Con relacion a ampicilina + Sulbactam el afio en que la bacteria

mostro mayor resistencia fue en e 2012 en un 91.7%, y actualmente es de 83.4%.

En e grupo de los carbapenem los antibidticos evaluados fueron: Meropenem resistente en el
2010 en 6% y para € 2014 esta se increment6 casi en siete veces, registrandose una resistencia
del 42%, este comportamiento observado puede ser debido a la frecuencia con la que se
prescribid este antibidtico en €l grupo de los recién nacidos que pertenecen a la mayoria de los
pacientes incluidos en la cohorte. De igua manera ha sido € comportamiento de Imipenem,
registrandose laresistenciade 3.2% en el 2010y 42% en el 2014.

Otros antibi6ticos evaluados partir del afio 2013 fueron tigeciclina con unaresistencia de 33.3% y
en el 2014 de 15.3%, colistinafue valorada en e afio 2013 en 23 muestras sin aislarse resistencia

y en el 2014 de las 33 muestras aisladas se documentd 10% de resistencia.

Un estudio realizado por Useche y colaboradores en un grupo de recién nacidos en € afio 2011
encontrd, que laresistenciaala cefalosporinay alos aminoglucosidos era similar alos reportados
en este trabgo, ellos reportaron menos resistencia a carbapenem y quinolonas, la resistencia
reportada a colistin fue de 29%, sin embargo en e presente trabajo laresistencia a colistin fue del
10%.

En e estudio de Mufioz y colaboradores realizado también en recién, los resultados difieren ya

que ellos reportaron para € afio 2013 menos resistencia para € grupo de aminoglucosidos,

cefal osporinas, quinolonas e Imipenem.
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Ambas investigaciones fueron realizadas en américa latina, caso contrario sucede cuando se
realizan en poblaciones europeas como € estudio de Zammit y colaboradores que reportan

resistencia exclusivamente resistencia aampicilinay piperacilina en 97%.

De acuerdo al mecanismo de resistencia, de forma global, se encontr6 BLEE positivas en €
78.6% de los casos, 1o cual es elevado, porque la mayoria de los aisamientos fue en la UCI
pedidtrica y neonatal coincidiendo con los reportes publicados en paises de América Latina

quienes reportan identificacion de BLEE hasta en un 82% en |os pacientes de UCI.

La sensibilidad disminuida a | as quinolonas se reportd positiva en e 50.4% en este estudio, y no
se encontraron publicaciones para comparar su comportamiento. Otro mecanismo de resistencia
estudiado fue carbapenemasa que resulto positiva en 22.2%, valor por encima de |os reportes en
laliteratura donde se ha registrado desde 1.6% hasta 13.8%

En ésta cohorte ademas se identificd que € 49.2% dela bacteria han desarrollado dos 0 més
mecanismo de resistencia, predominando BLEE + SDQ y BLEE + SDQ + Carbapenemasa. Esto
se debe considerar un dato de alarma en nuestra unidad puesto que puede resultar en mayor

morbi-mortalidad paralos pacientes, dejandolos con muy pocas opciones terapéuticas.

En esta investigacion ademas quisimos ver como era la presencia de mecanismos de resistencia
en relacion ala clasificacion de lainfeccion por Kp lograndose identificar que si habian bacterias
en la comunidad con resistencia de las 43 encontradas solo e 27.9% eran sensibles, con un Unico
mecanismo BLEE en 30.2%, con SDQ 7.0%, no se identific6 CRB, solo un 27.9% con
BLEE+SDQ y un 7% con CRB+SDQ. De la IAAAS en esta unidad de salud, 111 casos, un
17.1% fue BLEE, SDQ 1.8%, CRB un 0.9% , la mayoria tenian dos mecanismos BLEE+SDQ
31.5% y con los tres mecanismos un cuarto 25.2%.Las IAAS adquiridas en otra unidad que eran
98 casos en total, solo el 12.2% era sensible, €l 40.8% tenian BLEE, 22.4 BLEE+SDQ y 20.4%
BLEE+CRB+SDQ. por tanto esta bacteria esta en la comunidad, aumenta cada dia més en

nuestra unidad de investigacion y esta en diseminada en otra unidad.
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En relacion al Afio de aislamiento de los casos € afio 2014 revel6 el mayor nUmero de muestras
con 31.3%, seguidos del 2011 que fue 24.2%, esto coincidié segun e personal de bacteriologia
con mejor abastecimiento de medios para la toma y procesamiento de las muestras biolégica

durante estos dos arios.
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CONCLUSIONES

» Delapropuestainicia el 22% de los expedientes no fueron evaluados.

» De acuerdo a las caracteristicas generales de los expedientes de los pacientes revisados, €
grupo de edad que predomino fueron los de 0-28 dias, del sexo masculino, procedentes del
area urbana, referidos de otra unidad de salud, con presencia de comorbilidad en su mayoria
guienes ademas permanecieron con una estancia mayor de 21 dias, egresando fallecidos tan
solo un 23% de los casos investigados.

» Laprincipa clasificacion de las infecciones fue IAAS adquiridas en la unidad, lograndose
identificar en servicios de unidades de Terapia Intensivas principalmente, el mayor factor de
exposicion para adquirir estainfeccion fue antibioticos previos.

» El sitio de infeccién méas comun fue el sistema respiratorio, € tipo de infeccion fue Neumonia
Nosocomia, Neumonias ACy NAVM.

» Se identificaron 14 esguemas de  antibitico  empirico,  predominando
Carbapenemicos+Vancomicinat+Otros, siendo la terapia empirica instalada inadecuada en
casl latotalidad de los casos.

» Existe una marcada tendencia a aumento de la resistencia bacteriana en la unidad investigada
en un 27.5% para cefaosporina, para carbapenem 37.4%, quinolonas 38.3% Yy
aminoglucosidos 45.7%.

» El mecanismo de resistencia més identificado en la cohorte, adquirido por la bacteria, fue
BLEE positivo, con un aislamiento mayor en e 2014.
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RECOMENDACIONES

Al departamento de estadistica y registros médicos

>

Tener mejor control en la manipulacion, archivo y registro del expediente clinico.

Al personal médico

>
>

Cumplir con lanormativa 004, de manegjo del expediente clinico del ministerio de salud.
Cumplir con las medidas de prevencion de infeccion asociadas ala atencion sanitariaen la
unidad hospitalaria para evitar la diseminacion de la bacteria.

Redlizar registros en €l expediente clinico si la muerte es atribuible a la infeccion por
Klebsiella Pneumoniae.

Elaborar lineas guias para € tratamiento empirico adecuado de las infecciones en los
paci entes ingresados.

Cumplir con el protocolo devigilanciade ITU.

Al departamento de bacteriologia

>

Gestionar y judtificar ante las autoridades de la unidad el abastecimiento regular de

medios de cultivo.

A lasautoridades del hospital

>
>

Garantizar el cumplimiento de la normativa 004 del manejo del expediente clinico.
Garantizar e Cumplimiento de las medidas de prevencion de infeccion asociadas a la
atencion sanitaria en la unidad hospitalaria para evitar la diseminacion de la bacteria.
Gestionar ante las autoridades del Ministerio de Salud los insumos de laboratorio parala
identificacion y confirmacion oportuna de la bacteria.

Garantizar la elaboracion y cumplimiento de lineas guias para € uso raciona de

anti bi oti cos.

Al personal de enfermeria

>

Cumplir con las medidas de prevencion de las infecciones asociadas a la atencion

sanitaria
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GLOSARIO

Kp: Klebsiella Pneumoniae

VM: ventilacion mecanica

C.V.C: Catéter Venoso Central.

UCI: Unidad de cuidados intensivos

KPC: Klebsiella Pneumoniae carbapenemasa.
BLEE: [ Lactamasa de espectro extendido
SDQ: Sensibilidad disminuida alas Quinolonas

CDC: Centro parael control y prevencion de enfermedades.

NAVM: neumonia asociada a ventilador mecénico.
Neumonia AC: Neumonia adquirida en la comunidad.
SIRS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
MDR: Multirresistente.

XDR: Extensamente resistente

PDR: Panresistente.

LCR: Liguido cefalorraquideo

ITU: infeccion del tracto urinario

SNC: Sistema nervioso central.

UTI: Unidad de terapiaintensiva.

ATB: Antibidtico.

OMS: organizacion mundial de lasalud.

B- Lactamasa: beta lactamasa.

CIASS: comité de infecciones asociadas a la atencidn sanitaria

PBPs:. proteinas unidoras de penicilina.
CLSI: corte estandares clinicos y de laboratorios.
AMPc: Adenosinmonofosfato ciclico

CRB: Carbapenemasa

59



ANEXOS



ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE LASVARIABLES

Objetivo 1: Detallar las caracteristicas generales de los pacientes que participan en la presente

investigacion.
Tablal
VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA
. . 0-28 dias
Tiempo en dias meses o 29 dias-11 meses
afios quehavivido el nifio desde el | Expediente Dias, meses -
Edad L g ~ 1-5 afios
nacimiento hasta el momento de su clinico y afios <
reso 6-12 afios
€greso. >12 afios
Sexo Condicion orgénica que diferenciaal | Expediente Femenino
hombre de lamujer. clinico Masculino
. Lugar donde habita el nifio al Expediente Urbana
Procedencia . o
momento de su ingreso clinico Rural
Tipode Maneraen que se solicitalaatencion | Expediente Esponténea
consulta - e ;
meédica. clinico Referencia
Esla presencia de enfermedades
crénicas 0 inmunosupresoras en €l
. paci ente que presenta infeccion con Expediente Si
Comor bilidades Klebsiella Pneumoniae y que puede clinico No
modificar larespuesta haciala
misma.
. Es<_e| desenlace final que t|er_1<? e Expediente Vivo
Pronostico paci ente que presenta infeccidn por e .
. ) clinico Fallecido
Klebsiella Pneumoniae.
Son los dias que €l paciente Menor de 7 dias
: permanecio para su manejo durante Expedientes . 7-14 dias
Estancia . . - iy Dias P
el tiempo que presento lainfeccién clinicos 15-21 dias
por Kp. Mayor de 21 dias
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Objetivo No. 2: Presentar los indicadores de comportamiento clinico y epidemiolégico de los casos

estudiados.
Tabla 2
VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA
Comunitarias
Clasificacion de | ES'atipificacion delainfeccion S| Assaaitide
infeccion zgt?rﬁlj aqugar donde fue Expediente clinico IAAS adquirida
q en otraunidad de
salud
UTIN
Neonatol ogia
varios
UTI |
UTI Il
UTI I
Servicio donde se Servicio de ageqci én_hospita_\laria . UTI _
diagnésticala QOnde.s,ze realizé el (_jlagnosuco de E>§ped|entes Cardpvascular
infeccion infeccion por Klebsiella clinicos Medicina 1
Pneumoniae en € paciente. Medicina 2
Infectologia
Nefrologia
Especialidades
Hematologia
Oncologia
Cirugia pediétrica
Antibidticos
previos
Eslarelacion que hatenido el CcvC
Exposicién a paciente con los dife_rentes tipos . Ventil aci on
factores Qe facto_r&s, yadescritos Exp_ed| entes mecanica
redisoonentes internacionalmente, que clinicos CCIP
predisp aumentan €l riesgo de infeccion Sonda urinaria
por bacterias. Cirugia
Quimioterapia
Estancia>7 dias
Antibioticos
previos
Esel tiempo de relacion con los VentJIgC|on < 3dias
: diferentestipo de factores . mecanica 3-7dias
Duracion dela . : Expedientes CcvC .
exposicion predisponente en el paciente dlinicos PICC 8- 15dias
infectado por Klebsiella Sonda urinari > 15 dias
Pneumoniae. ondaurinaria
Cirugia

Quimioterapia
Dias de estancia
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Objetivo No. 2: Presentar los indicadores de comportamiento clinico y epidemiolégico de los casos

estudiados.

Tabla3

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

VALOR

ESCALA

Sitio de infeccién

Es el sistema corpora donde se
desarrolla el proceso infeccioso.

Expediente Clinico

SNC

Sistema
respiratorio
Sistema.
Gastrointestinal
Sistema
genitourinario
Sistema
cardiovascul ar
Piel y tejidos
blandos

Ojo

Tipo de infeccién

Es la patologia que presenta el
infante como resultado del
proceso infeccioso.

Expediente clinico

Meningitis
Ventriculitis
Otitis media
Faringitis
Faringoamigdalitis
Sinusitis
Mastoiditis
Absceso
retrofaringeo
Neumonia AC
Neumonia
nosocomial
NAVM
Gastroenteritis
Sindrome diarreico
agudo nosocomial
Enterocolitis
Otras infecciones
gastrointestinales
IVU

Pielonefritis
Endocarditis
Sepsis neonatal
Sepsis nosocomial
Flebitis

Abscesos
Celulitis
Piodermitis
Escabiasis
Infeccién de
herida quirdrgica
superficial
Infeccién de
herida quirdrgica
profunda

Otitis
Conjuntivitis
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Objetivo No. 2: Presentar los indicadores de comportamiento clinico y epidemioldgico de los casos

estudiados.

Tabla4

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

VALOR

ESCALA

Tipo de muestra

Céulas o tejidos que se toman a
paciente parareadlizar €l cultivo de
bacterias.

Expediente clinico

Sangre

Orina

Heces

LCR

Liquido
ventricular
Liquido peritoneal
Liquido pleura
Liquido
pericardico
Liquido articular
Médula 6sea
Puntade CVC
Punta de catéter
ventricular
Secrecion ocular
Secrecion
bronquial
Secrecion de
herida quirdrgica
Secrecion de
Ulcera

Estancia
hospitalaria
tomar € cultivo

a

Dias de hospitalizacion que €
paciente tenia a momento de
obtener la muestra para el cultivo.

Expediente clinico

Dias

< 3 dias

4 -7 dias
8-14dias
> 14 dias
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Objetivo No. 3: Identificar e esquema de tratamiento aplicado al momento de la tipificacion de la
bacteria delos participantes.

Tabla5

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

VALOR

ESCALA

Tratamiento
empirico.

Es el tratamiento inicial
indicado al momento que
se diagnostica lainfeccion.

Expediente
Clinico

Cefal osporinas+Aminoglucosidos
+0tros.

Cefal osporina+Aminoglicésidos
+Clindamicina.

Cefal osporinat+V ancomicina+Otros.

Cefal osporina+Otros.
Carbapenemicos+Vancomicina
+0tros.
CarbapenemicostAminoglicésidos
+Linezolid+Otros.
Carbapenemicos +Quinolonas.
Piperacilinat+Tazobactan+Otros.
Quinolonas+Otros
Quinolonas+Vancomicina
+Linezolid+Otros.
Quinolonas+Clindamicina.
Aminoglucosidos+Otros

Otros.

Unico Antibidtico.

Objetivo No. 4: Establecer €l resultado del antibiograma con la eficacia del esquema de antibiético

indicado.
Tabla 6
VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR ESCALA
Se considera
Antibidticoindicado | adecuado, si la S
Adecuado bacteriaes sensible | Expediente clinico
e No
al antibiético
empirico indicado.
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Objetivo No. 5: Presentar la evolucion en e tiempo de la resistencia microbiana en las estadisticas
del &reaintervenida.

Tabla7
VARIABLE DEFINICION DIMENSION VALOR ESCALA
Ceftriaxona
Ceftazidime
Cefepime
Piperacilinat+tazobactam
I mipenem
Meropenem
Eslasensibilidad Ertapenem
bacteriana de Gentamicina
Patrén de Klebsiel I_a Pneumniae Expediente ’5”.“ kaci na -
susceptibilidad a Ios_, a_ntl microbianos Clinico Aqdonal |d|?<|co
administrados y que Ciprofloxacina
permite o no €l control Levofloxacina
de lainfeccion. Tigeclina
Minociclina
Colistin
Cloranfenicol
Trimetropim sulfametoxazol
Linezolid
Clindamicina
Eslacapacidad de
Klebsi;II)aPneurrx)niae BLEE (+)0(-)
de crear diferentes
Mecanismo de formas queimpidanla | Expediente SDQ(+)o ()
resistencia accion efectiva de los clinico
antimicrobianos Betalactamasa( +) o (-)
evitando el control de
lainfeccion.
Esd afioend quese 2,010
o rediz6 el aislamiento . 2,011
Afio de deKlebsidla Expedientes | 5, 2,012
ailslamiento . clinicos
Pneumoniae en 2,013
cultivos de muestras 2,014
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOSDATOS

DATOS GENERALESDEL PACIENTE
Nombre No.
EXp.
Edad 0-28dias [1 29d-11m [ 1-5a ] 6-12a [] >12a []
Sexo FL M ‘ Procedencia | Rural [] Urbana []
Tipo de | Espontanea Referencia Comorbilidades: | SiT] No []
consulta
Pronostico Vivo [] Fallecido [J
Estancia Menor de7 dias [J
hospitalaria 7- 14 dias [
15- 21 dias [
Mayor de 21 dias [
CARACTERISTICASEPIDEMIOLOGICA
Clasificacion de Comumtan_ag , -
o infeccion IAAS adquiriaen launidad ]
IAAS adquiriaen otra unidad de salud ]
UTIN ] uTl 1 Oncologia ]
UTI Il ] UTI cardiovascular [1 Medicinal ]
Servicio donde | Medicina 2 Infectologia 1 Hematologia 1]
se diagnostica la | Nefrologia [] UTI I [ 1Neonato varios [
infeccion Especididades ] Reanimacion 1 CirugiaPedidtrica [
<3dias 3-7dias 8-15dias > 15dias
Antibidticos previos ] ] ] ]
. Quimioterapia
Xposidon 4| ventilacion Mecanica - = = =
actores CVC ] O =
predisponentes PICC 4 O O %
Sonda urinaria L] ] ] 1
Cirugia [ 3 3 ]
Quimioterapia ] ] ] ]
Estancia Hospitalaria 1] L] ] ]
SNCL]  Sistemarespiratorio [1 SistemaGenitourinario [1
Sitiodeinfeccion | Ojo []  Sistemacardiovascular 1  Piel y tgidosblandos [
ORL[] Sistemagastrointestinal []  Osteomuscular ]
Meningitis [ Sinusitis ] Endocarditis ]
Ventriculitis [ Faringoamigdalitis L1 Pericarditis (I
Absceso SNC 1 Faringitis [] Diarrea ]
conjuntivitis 1 Absceso Retrofaringeo L1 Enterocolitis [
I.T.U [] Bacteremia [ 1 Infeccionocular [




Tipo deinfeccién

Celulitis [] NeumoniaAC [ Sepsis neonatal
OtitisMedia ]  Neumonia Nosocomial [] Sepsis nosocomia []
Mastoiditis 3 Piodermitis Flebitis [

NAVM

Infeccion de herida quirargica superficial [

Infeccidn de herida quirdrgica profunda [

Infeccion del torrente sanguineo asociado aCvVC [

Tipo de muestra

SangreOrina LCR

Liquido ventricular Secrecion de ulcera
Heces Liquido peritoneal
Liquido Pleurad Liguido Puntade CVC
Médula ésea Secrecion bronquial
Liquido Articular Secrecion otica
Liquido pericérdico Secrecion Traqueal
Secrecion Ocular
Punta de Catéter Ventricular [

00000000
0 0ooobo

Estancia
hospitalaria al
tomar € cultivo

1-3dias [ 4-7dias [
8-14dias [ >14dias [

Tratamiento
Empirico

Ceftriaxona
Ceftazidime
Cefepime
Piperacilinattazobactam
Imipenem
Meropenem
Ertapenem
Gentamicina
Amikacina
Cefotaxime
Ciprofloxacina
Levofloxacina
Tigeciclina
Minociclina

Calistin

Cloranfenicol
Trimetropim sulfametoxazol
Linezolid
Clindamicina
Ampicilina

M etronidazol
Vancomicina
Ampicilina/sulbactam

bobbobbt Moo ooboobooo oo
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RESISTENCIA BACTERIANA DE K. PNEUMONIAE

Patr6n de susceptibilidad

Far macos

Sensible | Resistente

Ceftriaxona

Ceftazidime

Cefepime

Piperacilinattazobactam

Imipenem

Meropenem

Ertapenem

Gentamicina

Amikacina

Acido nalidixico

Ciprofloxacina

Levofloxacina

Tigeclina

Minociclina

Colistin

Cloranfenicol

Trimetropi msulfametoxazol

Linezolid

Clindamicina

M ecanismo de Resistencia

BLEE

negativo [ ]
positivo []

SDQ
positivo [ ]
negativo []

Carbapenemasa
positivo [
negativo []

Afo de aislamiento

2010 1
2013 [

2011 ]
2014 ]

2012 [
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ANEXO 3: TABLASDE SALIDA DE LOSDATOS

Tabla 1. Grupos de edades. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en
egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31

dediciembredel 2014.

Grupos de edades Frecuencia | Porcentaje

0-28 dias 99 39.3
29 dias-11 meses 57 22.6
1-5 afios 47 18.7
6-12 afios 18 7.1
Mayor 12 afios 31 12.3
Total 252 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 2: Sexo delosinvestigados. | nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su perfil deresistencia en
egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31

dediciembredel 2014.

Sexo delosinvestigados Frecuencia | Porcentaje

Masculino 138 54.8
Femenino 114 45.2
Total 252 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 3: Procedencia. I nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su perfil de resistencia en egresados
del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de

diciembre dd 2014.

Procedencia Frecuencia | Porcentaje

Urbana 147 58.3
Rura 105 41.7
Total 252 100%

Fuente: Base de datos




Tabla 4: Tipo de Consulta. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en
egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31

dediciembredel 2014.

Tipo de Consulta Frecuencia | Porcentaje

Referido 181 71.8
Espontanea 71 28.2
Total 252 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 5: Presencia de Comorbilidades. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero

del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Presencia de Comor bilidades Frecuencia | Porcentaje

Si 211 83.7
No 41 16.3
Total 252 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 5a: Tipo de Comorbilidad. I nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su perfil deresistencia en
egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31

dediciembredel 2014.

Tipo de Comorbilidad Frecuencia | Porcentaje

Atresia Intestinal 5 24
Cardiopatia 6 2.8
Hidrocefalia 5 24
Leucemia Linfoblastica Aguda 6 2.8
L upus Eritematoso 3 1.4
Mielomeningocele 46 21.9
Neumonias 30 14.2
Otras patologias 110 52.1
Total 211 100%

Fuente: Base de datos

71



Tabla 6: Condicion de Egreso. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en
egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31

dediciembredel 2014.

Condicién de Egreso Frecuencia | Porcentaje

Vivo 194 77.0
Fallecido 58 23.0
Total 252 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 6a: Datos generales de los pacientes fallecidos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1

deenerodel 2010 al 31 dediciembredd 2014.

Datos generales delos pacientes fallecidos

| Frecuencia | Porcentaje

GRUPOS DE EDADES

0-28 dias 20 34.5
29 dias-11 meses 19 32.8
1-5 afios 10 17.2
6-12 anos 4 6.9
Mayor 12 ainos 5 8,6
SEXO DE LOSPACIENTES

Masculino 29 50.0
Femenino 29 50.0
PROCENDENCIA DE LOSPACIENTES

Urbana 29 50.0
Rural 29 50.0
TIPO DE CONSULTA

Espontanea 10 17.2
Referida 48 82.8
COMORBILIDADES

Si 44 75.9
No 14 24.1
CLASIFICACION DE LA INFECCION

Comunitaria 2 34
IAAS Adquirida en launidad de salud 38 65.5
IAAS Adquirida en otra unidad de salud 18 31.0
Total 58 100%

Fuente: Base de datos
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Tabla 6b: Datos generales de los pacientes fallecidos. | nfecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1
deenerodd 2010 al 31 dediciembredel 2014.

Datos generalesdelos pacientesfallecidos | Frecuencia | Porcentaje
SERVICIO DONDE SE DIAGNOSTICO LA INFECCION

UTIN 18 31.0
UTI 1 12 20.7
UTlII 8 13.8
UTl | 3 5.2
Otros servicios 17 29.3
MECANISMO DE RESISTENCIA

BLEE 50 86.2
SDQ 42 72.4
Carbapenemasa 24 414
ANOSDE AISLAMIENTO

2010 0 0.0
2011 2 3.4
2012 1 1.7
2013 24 414
2014 31 534
TOTAL 58 100

Fuente: Base de datos

Tabla 7: Estancia hospitalaria de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Estancia hospitalaria de los casos Frecuencia sglrigimaie

Menor 7 dias 33 13.1
7-14 dias 30 11.9
15-21 dias 48 19.0
Mayor 21 dias 141 56.0
Total 252 100%

Fuente: Base de datos
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Tabla 8 Cladificacion de la infeccion. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 de diciembre del 2014.

Clasificaciéon dela infeccion Frecuencia | Porcentaje

Adquiridaen lacomunidad 43 17.1
IAAS Adquirida en la Unidad de Salud 111 44.0
IAAS Adquirida en otra Unidad de Salud 88 38.9
Total 252 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 9a: Servicio donde se diagnostica la infeccion. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1
deenero del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Servicio donde se diagnostica la infeccion Frecuencia | Porcentaje

UTIN 53 21.0
Neonatos 57 22.6
UTI-I 20 7.9
UTI-II 11 4.4
UTI-III 19 7.5
UTI-Cardiovascular 1 04
Medicina| 7 2.8
Medicina-ll 19 7.5
Infectologia 7 2.8
Nefrologia 25 9.9

Fuente: Base de datos

Tabla 9b: Servicio donde se diagnostica la infeccién. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1
deenero del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Servicio donde se diagnostica la infeccion Frecuencia | Porcentaje

Especiaidades 10 4.0
Hematologia 13 5.2
Cirugia 3 12
Cardiologia 2 0.8
Reanimacion 2 0.8
Oncologia 3 12
Total 252 100%

Fuente: Base de datos
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Tabla 10a: Exposicion a factores predisponentes de los casos. | nfecciones por Klebsiella Pneumoniae
y su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”
del 1 deenerodel 2010 al 31 de diciembre del 2014.

Tiempo de exposicion | Frecuencia | Porcentaje
Antibidticos previos

Menor 3 dias 78 32.8
3-7 dias 36 15.1
8-15 dias 35 14.7
Mayor 15 dias 89 37.4
Subtotal 238 100%
Quimioterapia

Menor 3 dias 2 28.6
3-7 dias 2 28.6
8-15 dias 1 14.2
Mayor 15 dias 2 28.6
Subtotal 7 100%
Ventilacién M ecanica

Menor 3 dias 3 75
3-7 dias 3 75
8-15 dias 6 15.0
Mayor 15 dias 28 70.0
Subtotal 40 100%

Fuente: Base de datos
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Tabla 10b: Exposicion a factores predisponentes de los casos. | nfecciones por Klebsiella Pneumoniae
y su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”
del 1 deenerodel 2010 al 31 de diciembre del 2014.

Tiempo de exposicion | Frecuencia | Porcentaje
Catéter venoso central

Menor 3 dias 3 4.5
3-7 dias 6 9.1
8-15 dias 9 13.6
Mayor 15 dias 48 72.7
Subtotal 66 100%
Sonda Urinaria

Menor 3 dias 2 4.7
3-7 dias 4 9.3
8-15 dias 6 14.0
Mayor 15 dias 31 72.1
Subtotal 43 100%
Cirugia

Menor 3 dias 14 20.3
3-7 dias 6 8.7
8-15 dias 11 15.9
Mayor 15 dias 38 55.1
Subtotal 69 100%
Estancia Hospitalaria

Menor 3 dias 73 32.3
3-7 dias 32 14.2
8-15 dias 31 13.7
Mayor 15 dias 90 39.8
Subtotal 226 100%

Fuente: Base de datos

76



Tabla 11: Sitio de la infeccion de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero

del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Sitio delainfeccién de los casos Frecuencia Porcentaje

Sistera Nervioso Central 14 5.6
Sistera Respiratorio 82 32.5
Sistema Genitourinario 37 14.7
Ojo 2 0.8
Sistema Cardiovascul ar 20 7.9
Piel y Tegjidos Blandos 77 30.6
Otorrinolaringologia 6 24
Sistema Gastrointestinal 14 5.6
Total 252 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 12a: Tipo de infeccidén de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero

del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Tipo deinfeccion de los casos Frecuencia Porcentaje

Meningitis 3 1.2
Ventriculitis 9 3.6
Absceso en Sistema Nervioso Central 2 0.8
Diarrea 7 2.8
Absceso Retrofaringeo 1 04
Enterocolitis 1 0.4
Infeccion Ocular 2 0.8
NeumoniaAC 28 11.2
ITU 32 12.7
Sepsis Neonatal 2 0.8
OtitisMedia 2 0.8
Neumonia Nosocomia 36 14.3
Sepsis Nosocomial 32 12.7
NAVM 10 4.0

Fuente: Base de datos
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Tabla 12b: Tipo de infeccion de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Tipo deinfeccién de los casos Frecuencia Porcentaje

Piodermitis 1 04
Flebitis 1 0.4
Bacteremia 8 3.2
Infeccion de Herida Quirdrgica Superficial 8 3.2
Infeccion de Herida Quirdrgica Profunda 65 25.6
Infeccién del Torrente Sanguineo x CVC 1 04
Sepsis Abdominal 1 04
Total 252 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 13: Tipo de muestra. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en
egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31
dediciembre del 2014.

Tiposde muestra Frecuencia Porcentaje

Sangre 83 32.9
Orina 34 135
Liguido Cefalorraguideo 6 24
Liquido Ventricular 3 1.2
Liquido Peritoneal 1 04
Liquido Pleura 6 24
Puntade CVC 6 2.4
Secrecion Bronquia 22 8.7
Secrecion Ocular 3 1.2
Secrecion de Ulcera 5 2.0
Secrecion Tragued 6 24
Punta Catéter Ventricular 1 04
Secrecion Herida Quirdrgica 72 28.6
Secrecion Otica 2 0.8
Absceso 1 0.4
Secrecion Nasal 1 04
Total 252 100%

Fuente: Base de datos
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Tabla 14: Estancia Hospitalaria alatoma de la muestra. I nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1
deenerodd 2010 al 31 dediciembredel 2014.

Estancia Hospitalaria al toma dela muestra Frecuencia Porcentaje

1-3 dias 97 38.5
4-7dias 44 17.5
8-14dias 25 9.9
Mayor 14dias 86 34.1
Total 252 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 15: Esquema de Tratamiento empirico instalado por familia de antibiéticos. | nfecciones por
Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.

Esquema de Tratamiento Empirico instalado por Erecuencia Porcentaje
familia de antibioticos

Cefal osporinas+Aminoglucésidos+Otros 18 7.1
Cefal osporina+Aminoglicésidos+Clindamicina 16 6.3
Cefa osporinat+V ancomicina+Otros 15 6.0
Cefa osporina+Otros 29 114
Carbapenemicos+V ancomicina+Otros 63 25.0
Carbapenemicos+tAminoglicosidos +Linezolid+Otros 7 2.8
Carbapenemicos+Quinolonas 2 0.8
Piperacilina+Tazobactan+Otros 13 5.2
Quinolonast+Otros 10 40
QuinolonastVancomicina/Linezolid+Otros 12 4.8
Quinolonas+Clindamicina 1 0.4
Aminoglicésidos +Otros 25 9.9
Otros 12 4.8
Unico Antibi6tico 29 11.5
Total 252 100%

Fuente: Base de dato.

Tabla 16: Eficiencia del Tratamiento empirico instalado. I nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su
perfil deresistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1
deenerodd 2010 al 31 dediciembredel 2014.

Eficiencia del tratamiento empirico instalado Frecuencia Porcentaje

Adecuado 91 36.1
Inadecuado 161 63.9
Total 252 100%

Fuente: Base de datos
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Tabla 17a: Patron de susceptibilidad por antibi6tico. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1
deenerodel 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Patr6n de Afios de aisamiento Total
e T 2010 2011 2012 2013 2014

P Frec. | % | Frec. |% |Frec. % |Frec.|% |Frec.|% | Frec. |%
CEFTRIAXONA
Sensible 5 312 |5 147 | 6 20 5 116 | 8 106 | 29 14.6
Resistente 11 68.8 | 29 853 |24 80 38 88.4 | 67 894|169 | 854
Subtotal 16 100 | 34 100 | 30 100 | 43 100 | 75 100 | 198 | 100
CEFTAZIDIME
Sensible 13 39.3 | 13 228 | 4 133 |5 108 | 8 10.1 | 43 175
Resistente 20 60.7 | 44 772 | 26 86.7 | 41 89.2 | 71 89.9| 202 | 825
Subtotal 33 100 | 57 100 | 30 100 | 46 100 | 79 100 | 245 | 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 17b: Patron de susceptibilidad por antibiodtico y afio de aisamiento. I nfecciones por Klebsiella
Pneumoniaey su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La

Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.

, Afos de aislamiento

Zjats::‘:;ﬁ e % 2010 2011 2012 2013 2014 fod

Frec. |% |Frec. |% |Frec. |% |Frec. % |Frec. |[% |Frec. %
CEFEPIME
Sensible 13 42 14 245 |5 166 |5 116 |7 92 |44 18.5
Resistente 18 58 43 755 | 25 834 | 38 88.4 | 69 90.8 | 193 | 815
Subtotal 31 100 | 57 100 | 30 100 | 43 100 | 76 100 | 237 100
IMIPENEM
Sensible 31 96.8 | 56 98.2 | 26 96.2 | 25 61 44 58 182 78
Resistente 1 32 |1 18 |1 38 |16 39 32 42 51 22
Subtotal 32 100 | 57 100 | 27 100 | 41 100 | 76 100 | 233 100
MEROPENEM
Sensible 31 94 58 100 | 26 89.6 | 26 60.4 | 46 58 187 77.2
Resistente 2 6 0 0 3 104 | 17 39.6 | 33 42 | 55 22.8
Subtotal 33 100 | 58 100 | 29 100 | 43 100 | 79 100 | 242 100
GENTAMICINA
Sensible 18 60 18 35 7 23.3| 6 15 9 125 | 58 26
Resistente 12 40 33 65 23 76.7 | 34 85 63 87.5 | 165 74
Subtotal 30 100 | 51 100 | 30 100 | 40 100 | 72 100 | 223 100
AMIKACINA
Sensible 20 80 34 66.6 | 14 538 | 11 28.2 | 26 36 105 | 49.2
Resistente 5 20 17 334 | 12 46.2 | 28 71.8 | 46 64 108 50.8
Subtotal 25 100 | 51 100 | 26 100 | 39 100 | 72 100 | 213 100
CIPROFLOXACINA
Sensible 23 85 41 73.2 | 13 44819 214 | 29 38 115 |50
Resistente 4 15 15 26.8 | 16 552 | 33 78.6 | 47 62 115 50
Subtotal 27 100 | 56 100 | 29 100 | 42 100 | 76 100 | 230 100
LEVOFLOXACINA
Sensible 1 166 |0 0 6 315]| 26 49 33 41.7
Resistente 5 8341 100 | 13 68.5 | 27 51 46 58.3
Subtotal 6 100 | 1 100 | 19 100 | 53 100 | 100 100
Tigecilina
Sensible 4 66.6 | 22 84.6 | 26 81.2
Resistente 2 334 | 4 154 | 6 18.8
Subtotal 6 100 | 26 100 | 32 100

Fuente: Base de datos
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Tabla 17c: Patron de susceptibilidad por antibiético y afio de aislamiento. Infecciones por Klebsiella
Pneumoniaey su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La

Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.

Anos de aislamiento

;aiggﬁbi” ia dde 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % |Frec.| % | Frec. %
COLISTIN
Sensible 1] 100] 1] 100] 1] 100] 23] 100] 30| 91] 56| 9%
Resistente 0 o] o0 o0 0| 0 0| o 3 9 3 s
Subtotal 1/ 100 1] 100| 1| 100| 23| 100, 33| 100| 59| 100
PIPERACILINA + TAZOBACTAM
Sensible 266838 48]827| 14|518| 14358 31]402| 133|573
Resistente 5/152| 10| 173| 13|482| 25|642| 46|598| 99427
Subtotal 31| 100| 58| 100| 27| 100| 39| 100| 77| 100| 232 | 100
AMPICILINA + SULBACTAM
Sensible 81444] 71225] 1] 83| 2] 20] 2]166] 20| 24
Resistente 10 | 556 | 24|775| 11|9L7| 8| 80| 10|834| 63| 76
Subtotal 18| 100 | 31| 100| 12| 100| 10| 100| 12| 100| 83| 100

Fuente: Base de datos

Tabla 18a: Mecanismo de resistencia de los casos. | nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su perfil
de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manue de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de
enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.

MECANISMO DE RESISTENCIA
BLEE
Positivo 198 78.6 78.6
Negativo 54 21.4 100.0
SDQ
Positivo 127 50.4 50.4
Negativo 125 49.6 100.0
CARBAPENEMASA
Positivo 56 22.2 22.2
Negativo 196 77.8 100.0
Total 252 100% 100%

Fuente: Base de datos

82




Tabla 18b: Mecanismo de resistencia de los casos. | nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su perfil
de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de
enero del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Mecanismo deresistencia Anos de aisamientos Total
2010 2011 2012 2013 2014

Sensible 16 11 4 4 8 43
37.2% 25.6% 9.3% 9.3% 18.6% 100%
BLEE 12 31 10 6 19 78
15.4% 39.7% 12.8% 7.7% 24.4% 100%
SDQ 1 1 1 1 2 6
16.7 16.7% 16.7% 16.7% 33.3% 100%
Carbapenemasa 0 0 0 0 1 1
% 0% 0% 0% 100% 100%
BLEE+SDQ 2 15 15 18 19 69
2.9% 21.7% 21.7% 26.1% 27.5% 100%
BL EE+Carbapenemasa 1 0 0 0 2 3
33.3% 0% 0% 0% 66.7% 100%
Carbapenemasa+SDQ 1 2 0 1 0 4
25.0% 50% 0% 25.0% 0% 100%
BL EE+SDQ+Carbapenemasa 1 1 2 16 28 48
2.2% 2.1% 4.2% 33.3% 58.3% 100%
Total 34 61 32 46 79 252
13.5% 24.2% 12.7% 18.3% 31.3% 100%

Fuente: Base de datos

Tabla 19: Mecanismo de resistencia de los casos y clasificacion de la infecciones por Klebsiella
Pneumoniaey su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La
Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.

Clasificacion MECANISM O DE RESISTENCIA Total

dela Sensible | BLEE | SDQ | CRB | BLEE | BLEE+ | CRB+ | BLEE+CRB

infeccion +SDQ | CRB SDQ | +SDQ

Infeccién 12 13 3 0 12 0 3 0 43

Adquirida 27.9% | 30.2% | 7.0% 0% 27.95 0% | 7.0% 0% 100%

enla

comunidad

IAASen la 19 25 2 1 35 0 1 28 111

unidad de 1715 | 225% | 1.8% | 0.9% | 31.5% 0% | 0.9% 25.2% | 100%

salud

IAASen 12 40 1 0 22 3 0 20 98

otra unidad 12.23% | 40.8% | 1.0% 0% | 22.4% 3.1% 0% 20.4% | 100%

de salud

Total 43 78 6 1 69 3 4 48 252
17.1% | 31.0% | 24% | 04% | 27.4% 1.2% | 1.6% 19.0% | 100%

Fuente: Base de datos
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Tabla 20: Ao de aislamiento de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Ano de aidamiento de los casos Frecuencia Sglrig?taje

2010 34 135
2011 61 24.2
2012 32 12.7
2013 46 183
2014 79 313
Total 252 100%

Fuente: Base de datos



ANEXO 4: GRAFICO DE LOSRESULTADOS

Gréfico 1. Grupos de edades. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en
egresados ddl Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31

dediciembre del 2014.
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Fuente: Tablal

Gréfico 2: Sexo delos investigados. I nfecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia
en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al
31 dediciembre del 2014.

Masculino = Femenino

Fuente: Tabla 2
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Gréfico 3: Procedencia. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en
egresados ddl Hospital Infantil Manuel de JesuUs Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31
de diciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 3

Gréfico 4: Tipo de Consulta. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en
egresados ddl Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31
de diciembre del 2014.
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Fuente: Tabla4
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Gréfico 5: Presencia de comor bilidades. I nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Fuente: Tabla5b .
=S mNo

Gréfico 6: Tipo de Comorbilidad. I nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su perfil de resistencia en
egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31
dediciembre del 2014.
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Fuente: Tabla5a
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Gréfico 7: Condicion de Egreso. | nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su perfil deresistenciaen
egresados del Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31
de diciembre del 2014.

Vivo mFallecido

Fuente: Tabla6

Gréfico 8: Grupos de Edades de los pacientes fallecidos. | nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1
de enero del 2010 al 31 dediciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 6a
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Gréfico 9: Sexo de los pacientes fallecidos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 dediciembre del 2014.

Graéfico 10: Procedencia de los pacientes fallecidos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1
de enero del 2010 al 31 dediciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 6a

Fuente: Tabla 6a
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Gréfico 11: Tipo de consulta de los pacientes fallecidos. | nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de JesuUs Rivera “La Mascota” del 1
deenerodel 2010 al 31 dediciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 6a

Gréfico 12: Presencia de Comorbilidad de los pacientes fallecidos. Infecciones por Klebsidla
Pneumoniaey su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La
Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 6a
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Gréfico 13: Clasficacion de la Infeccion de los pacientes fallecidos. Infecciones por Klebsiela
Pneumoniaey su perfil deresistencia en egresados del Hospital I nfantil Manuel de Jesus Rivera “La
Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 6a

Gréfico 14: Servicio donde se diagnosticé la infeccion en los pacientes fallecidos. |nfecciones por
Klebsiella Pneumoniae y su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesis
Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.
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Fuente: Tabla6b
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Gréfico 15: Mecanismo de Resistencia en los pacientes fallecidos. Infecciones por Klebsiella
Pneumoniaey su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La
Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.
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Fuente: Tabla6b
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Gréfico 16: Estancia hospitalaria de todos los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de JeslUs Rivera “La Mascota” del 1
de enero del 2010 al 31 dediciembre del 2014.
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Fuente: Tabla7

Gréfico 17: Clasificacion de la infeccion. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 de diciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 8
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Gréfico 18: Servicio donde se diagnostica la infeccion. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de JesuUs Rivera “La Mascota” del 1 de enero del 2010 al
31 dediciembre del 2014.
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Fuente: Tabla9ay 9b

Gréfico 19: Exposicion a factores predisponentes de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 dediciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 10a



Gréfico 20: Exposicion a factores predisponentes de los casos. Infecciones por Klebsiella
Pneumoniaey su perfil deresistencia en egresados del Hospital I nfantil Manuel de Jesis Rivera “La
Mascota” del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 10b

Gréfico 21: Sitio de la infeccion de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 dediciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 11
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Gréfico 22: Tipo de Infeccién de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 de diciembre del 2014.
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Fuente: Tabla 12ay 12b

Graéfico 23: Tipo de muestra de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su perfil de
resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del 1 de enero
del 2010 al 31 de diciembre del 2014.
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Gréfico 24: Eficiencia del Tratamiento Empirico I nstalado. I nfecciones por Klebsiella Pneumoniaey
su perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” del
1 deenerodel 2010 al 31 dediciembredel 2014.
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Fuente: Tabla 13

Gréfico 25: Patron de susceptibilidad por Antibidtico. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera “La Mascota” del 1
de enero del 2010 al 31 dediciembre del 2014.
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Fuente: Tabla17b
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Gréfico 26: Patron de susceptibilidad por Antibidtico. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de JesuUs Rivera “La Mascota” del 1

deenerodel 2010 al 31 dediciembre dd 2014.
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Gréfico 27: Patron de susceptibilidad por Antibidtico. I nfecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera “La Mascota” del 1

deenerodel 2010 al 31 dediciembre dd 2014.
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Gréfico 28: Mecanismo de Resistencia de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de JesuUs Rivera “La Mascota” del 1
deenero del 2010 al 31 dediciembredel 2014.
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Fuente: Tabla 18a
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Graéfico 29: Mecanismo de Resistencia de los casos. Infecciones por Klebsiella Pneumoniae y su
perfil de resistencia en egresados del Hospital Infantil Manuel de JesUs Rivera “La Mascota” del 1
deenerodel 2010 al 31 dediciembre del 2014.
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27 2
5
6
2
CARB ) BLEE+SDQ ) BLEE+CARB ) CARB+SDQ ) BLEE+SDQ+CARB )

l
24
3
7
1
1
. - .

BLEE

m2010 ®=2011 =2012 =m2013 =2014

99



