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l. INTRODUCCION

Las altas tasas de infeccion en unidad de cuidados intensivos (UCI) no son
sorprendentes tomando en cuenta que los pacientes ahi tratados son los més

delicados de un hospital.

Los cuidados criticos modernos, ademas conllevan la monitorizacién invasiva y
varias terapias tales como la ventilacibn mecéanica, que pueden interrumpir los

mecanismos normales de defensa.

El uso frecuente de antibiéticos de amplio espectro, resultando en la presién de
seleccién hacia microorganismos mas resistentes, causa infecciones dificiles de

tratar. 1,2

La neumonia asociada a ventilador y la bacteriemia relacionada con el catéter

central, se encuentran entre las infecciones méas graves en la UCI. (3)

Si bien hasta la mitad de los pacientes en UCI llegan a cursar con algun tipo de

infeccion, es interesante observar que los estudios sistematicos son escasos.

La literatura actual se ha concentrado en algunas categorias de infeccion tales
como la neumonia y la bacteremia; en los estudios de prevalencia de un dia, o

estudios de incidencia, basandose a menudo en la notificacién voluntaria.

Este estudio es el primero donde se aborda este tema en la unidad de cuidados
intensivos de nuestro hospital, para obtener orientacion estadistica que nos
permita conocer nuestra realidad y en el futuro mejorar las estrategias de manejo

y prevencion de infecciones en pacientes criticamente enfermos.
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.  ANTECEDENTES

Segun el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados
Unidos (CDC), alrededor de 1,7 millones de pacientes desarrollaron infecciones
asociadas a los cuidados de la de salud en el afio 2002 con una mortalidad
cercana al 5%. Entre el 20 a 25% de las infecciones asociadas al cuidado de la

salud ocurren en la UCI. @

Alberti & Col .en 2002 publicaron en la revista Intensive Care Medicine un estudio
de cohorte internacional multicéntrico sobre el perfil de las infecciones en UCI,
encontraron que la incidencia de infeccién en pacientes hospitalizados en UCI
fue de alrededor del 21%.

El 45% de los pacientes estaban infectados al ingreso, alrededor del 71% tenian
infecciones nosocomiales o adquiridas en la UCI, el 28% cursaron con sepsis, el

24% con sepsis severa y el 30% con choque séptico.

La mortalidad oscil6 alrededor del 28%. Se pudo observar que las infecciones
fueron causadas en primer lugar por gram negativos responsables del 28% de

las sepsis, seguido de gram positivos en un 24% y Candida spp. en un 20%. @®

El estudio SOAP en 2006 consolidé la epidemiologia europea sobre la sepsis en
24 paises, encontrando que en los pacientes con sepsis, el pulmén fue el sitio
mas comun de infeccion (68%), seguido por el abdomen (22%). Los cultivos
fueron positivos en el 60% de los pacientes con sepsis. Los microorganismos
mas frecuentes fueron Staphylococcus aureus (30%, incluyendo un 14%
resistente a la meticilina), especies de Pseudomonas (14%), y Escherichia coli
(13%). Los pacientes con sepsis tenian mayor disfuncion organica, mayor tiempo
de estancia en UCI y una mayor tasa de mortalidad. En los pacientes con sepsis:
la edad, el balance hidrico positivo, el choque séptico y el cancer, fueron los
mejores predictores de mortalidad. ©

El EPIC (II) en 2007, analizé datos de 14,414 pacientes de 1,265 UCI de 75
paises de los 5 continentes. Se encontré que 51% de los pacientes estaban
infectados y que 71% estaban recibiendo antibiéticos. La infeccion fue de origen
respiratorio en 4503 (64%), y los resultados del cultivo microbiolégicos fueron

positivos en 4947 (70%) de los pacientes infectados; 62% de los aislamientos
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positivos eran organismos gramnegativos, 47% fueron grampositivos, y el 19%
eran hongos. Los pacientes que tenian mas tiempo permanecer en la UCI antes
de la jornada de estudio tenian tasas mas altas de infeccion, especialmente
infecciones por Staphylococcus resistentes, Acinetobacter, Pseudomonas, y
Candida. La mortalidad en la UCI tasa de pacientes infectados fue mas del doble

que la de los pacientes no infectados. )

Mas del 60% de los pacientes en la UCI reciben antimicrobianos de amplio
espectro en algin momento de su hospitalizacion, sin embargo, se calcula que

hasta un 60% del uso de antimicrobianos en los hospitales es inadecuado. ©-)

En cuanto a referencias propias de América Latina la mayor parte de los estudios

corresponden a Sudameérica.

Molina & cols. en 2011 ofrecieron claridad acerca de la epidemiologia de la
infeccion en UCI en Colombia, donde el 51% de las infecciones fueron de origen
extra-hospitalario, el 5,33%de origen hospitalario no UCI y el 43,7% se originaron
en la UCI. Los diagnésticos méas frecuentes fueron: neumonia (29,54%),
infeccion intraabdominal (18,16%) e infeccion del tracto urinario (11,62%). Los
microorganismos mas frecuentes en las infecciones en UCI fueron E. Coli en
peritoneo (29,3%) y orina (52,9%), en pulmoén y sangre los mas comunes fueron

Staphylococcus aureus (32,4%) y Klebsiella pneumoniae (15,7%). ()

Martinez & cols. en 2014, con un estudio sobre el perfil de resistencia en UCI en
la ciudad de Cali encontr6 que el 65% de los aislamientos son
Enterobacteriaceae mientras que el 11,4% corresponden a Staphylococcus spp.
Segun este estudio Escherichia coli presenta hasta un 17% de resistencia a
cefalosporinas de tercera generacion, mientras que Klebsiella pneumoniae tiene
resistencia a carbapenémicos hasta en 2,7%, y Pseudomonas aeruginosa

presentan un perfil MDR de hasta del 21%. ®

Mateus & cols. en 2014 en Bucaramanga encontraron que los microorganismos
mas frecuentes en UCI fueron: Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli y Staphylococcus epidermidis. Los mayores
porcentajes de resistencia entre gramnegativos, fueron a Ampicilina (77,8%),
Cefradina (63,6%), Clindamicina (100%) y Ampicilina/ Sulbactam (72,6%),
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mientras que entre los microorganismos grampositivos, fueron a Penicilina
(100%), Oxacilina (94,7%), Ceftazidima (85,7%) y Cefuroxime (85,7%).

Entrando a estadisticas nacionales, Gonzalez Teran en 2009, en un estudio
realizado en el Hospital Militar, describié que el 100% de los pacientes con
infeccion nosocomial en UCI fueron sujetos a instrumentalizacion invasiva,
predominantemente por sondas urovesicales y catéteres intravasculares de
acceso central. El 69.3% de los pacientes se cultivd. Las bacterias con mayor
frecuencia de aislamiento fueron las gramnegativas en mas del 70% de los casos
y de estas Pseudomonas aeruginosa. Las bacterias grampositivas se
encontraron mayormente en pacientes con soporte ventilatorio mecanico
invasivo, siendo Staphylococcus aureus el mas frecuente. La mayoria de los
antibiéticos para bacterias grampositivas tuvieron buena sensibilidad para los
antibioticos que poseen ese espectro. No se encontré resistencia al uso de
Vancomicina. En el caso de los antibiéticos para gram negativos se encontro
buena sensibilidad, principalmente por parte de Pseudomonas aeruginosa, al
uso de piperazilina/tazobactam y carbapenémicos, encontrandose mayor

resistencia de la misma al uso de ciprofloxacina y amikacina. 10

Gonzalez Coca, en 2010, en el Hospital Antonio Lenin Fonseca realizo un estudio
descriptivo sobre la prevalencia de las infecciones nosocomiales en el
Departamento de Medicina Interna. De 47 pacientes el 61.7% pertenecian al
sexo femenino y el grupo etario predominante fueron los mayores de 45 afios.
Las principales patologias de base fueron en un 27.6% insuficiencia renal
cronica, 23.3% Diabetes, 19.3% Accidentes cerebro vasculares. En un 50%
predomino la flebitis, 23% neumonia nosocomial, 13% peritonitis, 11% infeccién
de vias urinarias, 3% bacteriemias. Se realizaron un total de 20 cultivos,
obteniéndose un 85% crecimiento: en un 50% predominé Pseudomonas
aeruginosa, 25% Stafilococos aureus, 12.5% Acinetobacter baumanni y 6.25%
E. coli. 19

No existe un estudio, previo a este, del perfil microbiolégico de las infecciones
en nuestro hospital.
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.  JUSTIFICACION

Las infecciones en la unidad de cuidados intensivos (UCI) tienen un alto indice

de resistencia y representan una importante causa de morbilidad y mortalidad.

Existe variabilidad de agentes etiol6gicos asi como de sus perfiles de resistencia
de un pais a otro, e inclusive de un hospital a otro. Esto supone la necesidad de
utilizar antimicrobianos diferentes segun la epidemiologia regional o de ser
posible, la del propio hospital, con el fin de brindar la mejor terapia empirica en

busca de mejores resultados clinicos y disminucién de costos.

En Nicaragua existen pocos trabajos de investigacion acerca de los perfiles

microbioldgicos en cuidados intensivos.

En este estudio se describen los diferentes agentes etiologicos de las infecciones
en la unidad de cuidados intensivos y sus patrones de resistencia con el
propdsito de ser una herramienta que permita aportar datos epidemiolégicos,
apoyar el juicio clinico y la eleccion de antibioticoterapia empirica, para asegurar
un uso racional de los insumos médicos, disminuir la resistencia bacteriana y
permitir una mejor evolucion del paciente, con la subsecuente reduccion de

complicaciones y estancia intrahospitalaria.
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IV. PROBLEMA

Las infecciones en unidad de cuidados intensivos plantean un reto clinico debido
a la amplia variabilidad del perfil microbiolégico entre una unidad hospitalaria y
otra. Esto supone cambios en la terapia empirica ideal, la cual deberia basarse
en datos epidemioldgicos propios para disminuir morbimortalidad

Tomando en cuenta lo anterior, nos planteamos:

¢, Cudl es el perfil microbioldgico de los pacientes ingresados en unidad de
cuidados intensivos del Hospital Carlos Roberto Huembes, del 1 de Enero del
2016 al 31 de Diciembre del 20177
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V. OBJETIVOS

A. GENERAL:

Describir el perfil microbiolégico de los pacientes ingresados en unidad de
cuidados intensivos del Hospital Carlos Roberto Huembes, del 1 de Enero del
2016 al 31 de Diciembre del 2017.

B. ESPECIFICOS:

1. Mencionar las caracteristicas demograficas de la poblacién a estudio.

2. Describir las caracteristicas clinicas de la poblacion a estudio.

3. ldentificar las Infecciones mas frecuentes en el periodo de estudio.

4. Determinar el perfil microbiolégico de las infecciones y sus patrones de

resistencia.
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VI. MARCO TEORICO

Las infecciones en la unidad de cuidados intensivos pueden ser adquiridas en la

comunidad, en el hospital, o durante la estancia en terapia intensiva.

En el estudio de prevalencia EPIC I, se obtuvieron datos de 10,038 pacientes de
1,417 UCI de adultos. La Infeccion adquirida en la comunidad se observo en
13.7% y asociada a cuidados de la salud en 9.7% de los pacientes. (12

En el EPIC II, se encontr6 que el 51% de los pacientes en UCI estaban

infectados y que 71% estaban recibiendo antibiéticos.

Similar predominio de infecciones adquiridas en la comunidad fue notada en un
estudio de prevalencia en 254 unidades de terapia intensiva en México, donde
el 58.2% de los pacientes tuvieron algun tipo de infeccion; de estos 23.9% tenian

infecciones adquiridas en la comunidad y 11.1% en el hospital. @3
Prevalencia de las infecciones adquiridas en UCI

En el estudio EPIC |, 44,8% de los pacientes tenia una o mas infecciones en el
dia del estudio, y 20,6% de los pacientes tenian una infeccion adquirida en la
UCI. 12

En un estudio de prevalencia mexicano, la proporcion de pacientes con al menos
una infeccion adquirida en la UCI fue similar (23.2%): de los casos con infeccién
adquirida en el UCI, 3.1% también tenia una infeccion adquirida en la comunidad,

2% adquirida en el hospital, y 0.4% tenia los tres tipos. (13

Sin embargo, hubo algunas diferencias en la distribucion de las infecciones
adquiridas en UCI en esos estudios: neumonia (46.9% en EPIC vs. 39.7% en el
estudio mexicano), infeccién del tracto respiratorio (17.8% vs no registrados),

infeccion del tracto urinario (17,6% frente al 20,5%) y bacteriemia (12% vs 3.6%).
(12,13)

Incidencia de infecciones adquiridas en UCI

La incidencia reportada de sepsis va en aumento, reflejando el envejecimiento
poblacional, mas comorbilidades y mayor reconocimiento de la misma. Esto

altimo recientemente favorecido por una definicion mas reciente de sepsis
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teniendo en cuenta el substrato fisiopatoldgico con respuesta desregulada del

huésped a la infeccidn y reconocimiento precoz de disfuncién organica. (4546)

Aunque la incidencia real de sepsis se desconoce, estimaciones conservadoras
indican que la sepsis es la primera causa mundial de mortalidad y enfermedad

critica. 4>

Las tasas de infeccion varian entre hospitales y segun el tipo de poblacion
estudiada, siendo mas altas en unidades que tratan quemaduras, cirugias y

traumas; y mas baja en unidades de cuidados coronarios. (14, 15,16)

La incidencia en unidades intensivas mixtas varia de 13,8% a 35%, y las vias
respiratorias constituyen tipicamente sido el sitio mas frecuente de infeccion
(25%-45%), seguido por bacteremia (12% —-32%) y las infecciones urinarias
(10%-28,7%). (1516)

También existen sistemas de vigilancia nacionales basados en contribuciones
voluntarias e informes de comités de infecciones, de estos destacan: El sistema
Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales de Estados Unidos (NNIS)
y Krankenhaus-Infektions- que es el sistema de vigilancia en Alemania.

En el NNIS la tasa media de infeccion por 1000 dias paciente de UCI fue de
16.2%. (19

Las infecciones adquiridas en UCI suelen relacionarse con el uso de dispositivos

invasivos.

En los datos del NNIS, tres sitios de infeccion representaron el 68% de todas las
infecciones encontradas; las neumonias fueron mas frecuentes, seguido por las

infecciones urinarias y bacteremia. 15

En los datos mas recientes del NNIS, las tasas de infecciones asociadas a
dispositivos varia segun el tipo de UCI, pero hubo una tendencia al descenso en
la incidencia de infecciones urinarias asociadas a sondas vesicales y

bacteremias secundarias a via venosa central.
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Aspectos microbiolégicos de las infecciones tratadas en UCI

La Colonizacion del hospedador por microorganismos potencialmente patégenos
es el primer paso hacia el desarrollo de la mayoria de las infecciones adquiridas
en UCI y puede ocurrir de fuentes exégenas o endégenas. (17-18.19)

La Colonizacion bacteriana esta asociada a la hospitalizacion, y los pacientes
criticamente enfermos son especialmente susceptibles debido al uso de
medicamentos inmunosupresores 0 cursos largos de antimicrobianos, o el uso

de dispositivos invasivos. (17:18.19)

Los Antimicrobianos pueden causar presion selectiva sobre la flora bacteriana
de los pacientes, convirtiéndola en potenciales patdgenos colonizadores de la
piel, tracto orofaringeo o gastrointestinal. Este el origen de muchas de las

infecciones adquiridas en UCI. (7. 18.19)

Se presenta colonizacion exégena por contaminacion cruzada ya sea secundaria
a contacto directo de las manos del personal médico o por la transmisién de

microbios exdgenos a través de equipo contaminado. (1820

La colonizacién es a menudo dificil de distinguir de la infeccion, pero también se
debe sefialar que no todos los pacientes con infeccién clinica tienen cultivos

positivos.

De los pacientes infectados tratados en UCI, 30% no tienen registro
microbiolégico. De todas las infecciones adquiridas en UCI, el 85.8% fueron
documentadas microbiolégicamente, mientras que soOlo el 54,8% de las

infecciones adquiridas en la comunidad tenian hemocultivo positivo. )

Los autores sugieren que muchos casos de las infecciones adquiridas en la
comunidad no logran ser documentadas por la terapia antimicrobiana

administrada antes de la admisién a UCI. @

Debido a los muchos acontecimientos durante la estancia en UCI (como la fiebre
debido a trauma o corticosteroides) que pueden confundir los parametros de
infeccidn, el diagndstico clinico de las infecciones adquiridas en UCI puede ser
mas dificil de determinar que las adquiridas en la comunidad, y por ende es mas

probable que se indiguen muestras microbioldgicas.
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Los microorganismos causales son diferentes dependiendo del origen y la fuente
de infeccion. En un estudio francés, en las infecciones adquiridas en UCI
predominan los bacilos Gram-negativos (49% de los aislamientos), seguidos por
cocos grampositivos (37%) y hongos (9.7%), mientras que en las infecciones
adquiridas en la comunidad las cifras correspondientes fueron 35, 39y 9%; y 48,

35y 10,4% en infecciones intrahospitalarias. @

Vincent et al. en un estudio de sepsis en el 2006, encontr6é que el 62% de las
infecciones fueron documentadas microbiolégicamente, de estas los cocos
grampositivos y gramnegativos representaron el 37% de las infecciones
adquiridas en la comunidad y 47% de las infecciones adquiridas en la terapia
intensiva. La proporcién de infecciones por hongos (17%) en su estudio fue

excepcionalmente alta. ©

Se ha reportado un predominio similar de microorganismos gramnegativos en

las infecciones adquiridas en UCI en otros estudios. (1. 22)

En el estudio EPIC Il, se obtuvieron cultivos microbiologicos positivos el 85% de
los pacientes con infecciones adquiridas de UCI; 55% de las cuales eran
polimicrobianas. La infeccion fue de origen respiratorio en 4503 (64%), y los
resultados del cultivo microbiologicos fueron positivos en 4947 (70%) de los
pacientes infectados; 62% de los aislamientos positivos eran organismos gram-
negativos, 47% fueron grampositivos, y el 19% eran hongos. Los pacientes que
tenian mas tiempo permanecer en la UCI antes de la jornada de estudio tenian
tasas mas altas de infeccion, especialmente de infecciones por Estafilococos
resistentes, Acinetobacter, Pseudomonas, y Candida. La tasa de mortalidad en

UCI fue mas del doble que la de los pacientes no infectados. 4

Bacilos Gram-negativos (mas a menudo Pseudomonas aeruginosa, Escherichia
coli y Klebsiella) predominan en las infecciones del tracto respiratorio y urinario,
mientras que microrganismos grampositivos (la mayoria estafilococos:
coagulasa negativos, aureus y enterococos) en las infecciones asociadas a

catéter venoso, bacteremia e infecciones del sitio quirdrgico.

Un cambio continuo hacia cepas mas resistentes también se ha divulgado por la

NNIS: la proporcion Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina aislados

11
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es mas del 60% y la de Enterococos resistentes a vancomicina mas del 25%,
encontrandose también un aumento de casi el 50% en Klebsiella pneumoniae

resistente a cefalosporinas de 32 generacién entre 2002 y 2003. (15

Cabe sefalar que el patrén exacto de microbios causales varia entre paises y
UCI, lo que refleja la mezcla de casos, protocolos antibiéticos, ecologia local y

patrones de resistencia. ¥
Factores de riesgo para las infecciones adquiridas en UCI

Los principales factores de riesgo pueden dividirse en tres grupos: los
relacionados con las caracteristicas del paciente y enfermedades subyacentes,
los relacionados con el proceso de la enfermedad aguda; y aquellos relacionados

con procedimientos diagndsticos o terapéuticos invasivos. )

Las enfermedades subyacentes pueden deteriorar mecanismos de defensa del
huésped, lo que lo predispone al desarrollo de la infeccién en UCI. Pacientes con
medicamentos inmunosupresores (4, los de edad avanzada @V y los que tienen
desnutricion (3s) corren un mayor riesgo. Estos factores de riesgo enddégenos son

dificiles de influenciar con medidas de prevencion.

La gravedad de la enfermedad al ingreso evaluada con APACHE Il se ha
asociado con el desarrollo de infecciones en UCI. (4.23)

Por el contrario, Appelgren reportdé que la puntuacion de APACHE Il no se
correlacion6 con la infeccion, lo que sugiere que pacientes con puntuaciones
elevadas de APACHE Il pueden morir de su enfermedad subyacente antes de
que se haya desarrollado una infeccion ?4). También se informé de un hallazgo

similar en el estudio EPIC.

La disfuncion organica y una estancia prolongada en UCI constituyen un factor

de riesgo para adquirir una infeccion en terapia intensiva. 2

En pacientes en UCI con sospecha de infeccion, la discriminacion de mortalidad
hospitalaria con SOFA fue superior a SRIS y APACHE. La validad predictiva de
un cambio en el score SOFA igual o mayor a 2 puntos fue similar. ¢3
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A menudo es dificil evaluar si la estancia prolongada en UCI es debido a la
infeccion o la infeccién es debido a la estancia prolongada, en este sentido, los

resultados en los estudios son controvertidos. (12 13.14.21)

Alteracién neuroldgica al ingreso 323 o ciertas categorias de diagndstico tales

como el trauma (25 26.37) se han asociado a un mayor riesgo de adquirir infeccion.

En muchos estudios, la mayoria de los factores de riesgo para infecciones
adquiridas en la UCI son exdégenos. Estos incluyen: cateterizacion urinaria, via

venosa central y ventilacion mecanica. 2

Las infecciones adquiridas en UCI mas frecuentes fueron casi siempre de
asociadas con el uso de un dispositivo invasivo: 86% de las neumonias fueron
asociadas a ventilador, 87% de las bacteremias asociadas a catéter central y el

95% de las infecciones urinarias fueron secundarias a sonda vesical. 12

El manejo tempano de la hiperglucemia se ha encontrado reduce la tasa de

bacteremia asociada a catéter. (29

La nutricion enteral precoz también reduce significativamente el riesgo de
infeccion, en comparacion con la nutricibn parenteral, aunque no se ha

demostrado tener impacto en mortalidad. ¢ 27)

Muchos brotes de infecciones nosocomiales también se han reportado, estando
relacionados con la falta de asepsia o desconocimiento de las pautas de control

de infecciones.
Infecciones tratadas en UCI
Sepsis

Se define como una disfuncién organica que compromete la vida causada por
una respuesta desregulada del huésped a la infeccion. La disfuncién organica se

valora segiin SOFA. (45:46)

Mayoria de los estudios de infecciones encontradas en UCI se ha concentrado
en sepsis, sepsis grave o shock séptico, segun las definiciones previamente

utilizadas. @34

13
Dra. Deyanira Isabel Reyes Baca — Medicina Interna



Perfil Microbiolégico Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Carlos Roberto Huembes

En los estudios de sepsis, la infeccion de vias respiratorias ha sido el foco mas
comun, seguido por infecciones del tracto urinario, infecciones intraabdominales,
del sitio quirargico y bacteremia primaria, pero su clasificacion como adquirida

en la comunidad o en el hospital no siempre se ha indicado por separado. (8

En el estudio de Finnsepsis, la infeccion fue adquirida en la comunidad en el 58%
de casos y asociada a cuidados de la salud (hospitalaria) en 38%. Proporciones
similares de infecciones adquiridas en la comunidad y en el hospital se
reportaron en un estudio francés, pero el 42% de los pacientes en este estudio

cumplieron con los criterios de sepsis grave en la admision. G

Esta cifra superior puede reflejar una mezcla de casos diferentes y el uso de una
estancia en UCI de 48 horas o mas como criterio de inclusion en el estudio

francés.

En un estudio de sepsis multicéntrico grande, 37% de los pacientes ingresados
en UCI tenian sepsis, y 76.3% de ellos tenian sepsis presente en la admisién o
tras el segundo dia de la admision, mientras que soélo el 23,7% de los casos de

sepsis fueron realmente adquiridos de UCI. @)

En pacientes con infecciones adquiridas en UCI, los sitios de infeccion mas
comunes fueron vias respiratorias, y vias urinarias (asociada a sonda vesical) y
menos comunmente las infecciones abdominales, en comparacién con pacientes

con sepsis no adquirida en UCI.

La sepsis se asocia con alta mortalidad. En un estudio de sepsis brasilefia, la
tasa de mortalidad de los pacientes con sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, sepsis, sepsis grave y shock séptico, aumentd progresivamente de
24.3% a 34,7%, 47,3% y 52,2%, respectivamente. Los pacientes en UCI, sin

diagnéstico de infeccion tenian una tasa de mortalidad de 11,3%. 28

La mortalidad del shock séptico es dependiente del tiempo entre la identificacion
del mismo y la administracion de antimicrobianos eficaces, siendo solo del 25%
si el antibiotico se inicié dentro de la primera hora y del 89% si se inicié dentro

de seis a nueve horas. 32
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Neumonia
Neumonia adquirida en la comunidad

Es una entidad comun y hasta un 42% de estos pacientes requieren

hospitalizacion. 3

En un estudio multicéntrico, 12.7% de los pacientes hospitalizados por neumonia
fueron admitidos en UCI, con tasas de admision a UCI de un 8.8 hasta un 26,1%

segUn los hospitales participantes. ¢4

Streptococcus pneumoniae se ha reportado como el agente etioldgico bacteriano

mas comun. ¢4
Neumonia Hospitalaria

En un estudio francés, la neumonia asociada a cuidados de la salud represent6

el 38% de las neumonias tratadas en UCI. @

Los pacientes con neumonia hospitalaria en UCI tienen alta mortalidad (53%),

especialmente aquellos con choque séptico y EPOC. ©5)
Los patégenos mas frecuentemente aislados son los bacilos Gram-negativos. ?
Neumonia asociada a ventilacion mecanica

Los estudios de Neumonia asociada al ventilador a menudo han proporcionado
resultados contradictorios debido a la ausencia de criterios estandarizados para

su diagnéstico y la amplia variaciéon de las poblaciones estudiadas.

La frecuencia de NAV varia de 4% a 48% incluso en una misma poblacion en

estudio, esto en dependencia de los criterios de definicion seleccionados. ©6)

La Neumonia asociada al ventilador es generalmente la infeccion nosocomial

mas frecuente en la UCI, representando de un 25 a un 46,9% de estas.
La incidencia de NAV varia de 6,8% a 22.3%. (36. 37, 38)

La incidencia por 1000 dias/paciente varia de 12 a 19 y por 1000 dias/ ventilador
de un 3.7 hasta un 50%.
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Al menos la mitad de los casos de neumonia asociada al ventilador,
diagnosticados clinicamente, no tienen confirmacion microbioldgica. Sin
embargo, se ha demostrado que dicha confirmacion mediante técnicas invasivas

no contribuye al pronéstico. (38 39)

En la patogenia nheumonia asociada al ventilador, la colonizacion bacteriana de
la cavidad oral y posterior aspiracion orofaringea de liquidos a lo largo del tubo

endotraqueal son de gran importancia. ©?

La etiologia microbiolégica de la neumonia asociada al ventilador difiere segun
la poblacion de pacientes estudiada, la estancia hospitalaria y en la UCI y los
métodos diagndsticos utilizados.

En un meta analisis de 24 estudios de neumonia asociada al ventilador, para un
conjunto 1689 casos, la etiologia de la NAV (investigada por broncoscopia), fue
secundaria a bacilos Gram-negativos en un 58%. De estos los mas aislados
fueron: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter especies y Enterobacterias.
Staphylococcus aureus fue la bacteria gram-positiva mas comun, encontrandose

en el 20% de los casos. (39 40)

En la neumonia asociada al ventilador de inicio temprano, los agentes causales
suelen ser flora orofaringea enddgena y altas tasas de Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus y Enterobacteriaceae han
sido descritas. 9

En la neumonia asociada al ventilador de aparicion tardia, los organismos son
generalmente exdgenos tales como Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
spp., Stenotrophomonas u otros bacilos gram negativos resistentes a los
antibiéticos 0 MRSA. (39 40)

Infecciones Intraabdominales

En un estudio francés, el tracto digestivo/peritoneo fue el foco de infeccién en el
17.5% de las infecciones adquiridas en la comunidad y en el 32.7% de las
adquiridas en el hospital, en pacientes ingresados en UCI. Mas de la mitad de

todas las infecciones fueron polimicrobianas. ?
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Entre los pacientes con shock séptico al momento de admisién a UCI, la infeccidn
intraabdominal fue la infeccién focal en 29,3%: seguida perforacion intestinal
(8.3%) e intestino isquémico (6.1%). ©2

Los informes en las infecciones intraabdominales adquiridas en UCI son raros, y

la incidencia de estas varia de un 2%-8.5% segun el estudio. 14
Bacteremia

En un estudio multicéntrico prospectivo, la incidencia de bacteremia adquirida en
UCI fue de 10,2 episodios por 1000 admisiones. Las fuentes mas comunes de
bacteremia fueron: infecciones del tracto respiratorio (20,6%), infecciones

intraabdominales (20.1%) y vias genitourinarias (19,8%). ©°

Las infecciones del torrente sanguineo representan del 3.5 al 30% de las
infecciones adquiridas en UCI y su incidencia varia de 2.0-4.6 por 1000 dias de

catéter venoso central. 39

El dispositivo intravascular asociado con a un mayor riesgo de bacteremia es el
catéter venoso central y las infecciones derivan de las flora bacteriana cutanea

presente en el sitio de insercion. 19

La etiologia microbiana mas comun corresponde a Staphylococcus aureus grupo

viridans, Estreptococos y Estafilococos coagulasa-negativa. 2

En un estudio anterior, los principales patdégenos fueron Estafilococos
coagulase-negative, Staphylococcus aureus y gram negativos entéricos,

particularmente Enterobacter spp. y Serratia. (18)
Infecciones del tracto urinario

De los pacientes ingresados en UCI, un 14,2% tiene diagnoéstico de IVU adquirida
previo al ingreso y hasta un 23.2% adquirida en el hospital o asociada a sonda
vesical. Sin embargo, raramente esta constituye la causa para la admision de a
UCI. 43

Las infecciones urinarias representan 7.8 — 23.6% de las infecciones adquiridas
en UCI y las incidencia varia desde 1,7 a 8,5 episodios por 1000 dias de catéter

urinario.
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Las etiologia mas comun de las infecciones urinarias adquiridas en UCI esta
dada por especies de Enterococcus (24%), Candida albicans (31%) y
Escherichia coli (15%). “b

Las infecciones urinarias en UCI generalmente estan relacionadas con catéteres
urinarios o procedimientos invasivas y su fisiopatologia se caracteriza por la

colonizacién por microorganismos de la flora intestinal. 2
Infecciones del sitio quirurgico

La proporcion de infecciones del sitio quirdrgico no se reporta frecuentemente en

los estudios realizados en terapias intensivas.

Sdlo se encontré un estudio, donde la infeccion de herida quirdrgica fue la
infeccion nosocomial mas frecuente (34% de los casos), pero en una serie donde

el 80% de los pacientes se admitieron a UCI por causas quirtrgicas. ¢4

Tasas mucho mas bajas se reporta en otros trabajos de investigacion, lo que

refleja las diferencias segun el tipo de UCI estudiada (médica, quirdrgica o mixta).
(44)
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VIl. HIPOTESIS

El perfil Microbioldgico de la unidad de cuidados intensivos se correlaciona con
lo descrito en estudios regionales. Hay concordancia entre los agentes causales

mas frecuentes y sus patrones de resistencia.
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VIIl. DISENO METODOLOGICO

A. AREA DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en el Hospital Carlos Roberto Huembes, en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Esta es una UCI Mixta Médico-Quirdrgica que cuenta con

6 camas.

B. TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, de Corte Transversal, Prospectivo, Observacional.
C. UNIVERSO

Constituido por 36 pacientes que ingresaron a UCI entre el 1 de enero del 2016
al 31 de diciembre del 2017 con diagnostico de infeccion a cualquier nivel ya

fuera este realizado previo al ingreso o durante la estancia en terapia intensiva.

D. MUESTRA

Se tom6 como muestra al universo para un muestreo no probabilistico por
conveniencia. Se analizaron todos los pacientes que cumplian los criterios de

inclusion.

E. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 15 afos que ingresaron a UCI del Hospital Carlos
Roberto Huembes.
e Diagnostico de infeccion ya sea esta comunitaria u hospitalaria

¢ Aislamiento microbiolégico positivo con antibiograma.

F. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Cultivos sin crecimiento bacteriano o aislamientos microbiolégicos con
recuentos de unidades formadoras de colonias menores a lo estipulado
para considerarse significativo de acuerdo al origen de la muestra.

e Antibiograma no realizado
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G. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La presencia o ausencia de infeccidon se determind de acuerdo a las definiciones

estandar del CDC vy al juicio del médico de terapia intensiva.

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que cumplian los criterios
de inclusion, incluyéndose datos demogréaficos, comorbilidades, APACHE Il y

SOFA al ingreso, asi como aislamientos microbiolégicos.

H. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

El andlisis estadistico se ejecut6 mediante el uso del software SPSS, nueva
version PAWS estadistica 24; donde se realizaran medidas de frecuencia y
analisis bivariado. En este programa se realizaron los graficos de barra y pastel

asi como tablas de frecuencia.

El trabajo se elabor6é en Windows 2010, mediante el programa de Microsoft Word
2013, en letra Arial, titulos en 14 y cuerpo en 12, en hoja tamafio carta con

margenes de 2.5 x 2.5.

l. FUENTE DE OBTENCION DE LA INFORMACION:

La Informacién se obtuvo de forma secundaria mediante el expediente clinico.

J. UNIDAD DE ANALISIS:

Se utilizé una ficha de recoleccién de datos basada en las caracteristicas a
obtener del expediente clinico. (VER ANEXO)
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K. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

1. Mencionar las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion a

estudio.
Variable Definicion Subvariables Indicador  Escala Valor
operacional
Sexo Diferenciacion Expediente | Nominal | Masculino
fenotipica clinico Femenino
Edad Tiempo que una Expediente | Ordinal | 18 a 29 afios
persona ha Clinico 30 a 39 afios
vivido desde su 40 a 49 afios
nacimiento 50 a 59 afios
60 a mas afnos
Categoria Segun la INSS Expediente | Nominal | Si
administracion Funcionario clinico No
del hospital que | Privado
tipo usuario es Secretaria
Autorizado
Escolaridad Nivel de Analfabeto Expediente | Nominal | Si
educacién que Primaria clinico No
alcanza una Secundaria
persona Técnico
Superior
Procedencia Departamento Chinandega Expediente | Nominal | Si
de origen o Ledn clinico No
donde reside el | Managua
individuo Carazo
Masaya
Rivas
Granada
Chontales
Matagalpa
Nueva
Segovia
Jinotega
Esteli
Boaco
Rio San Juan
Madriz
RAAN
RAAS
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2. Describir las caracteristicas clinicas de la poblacion a estudio.

Variable Definicion Subvariables  Indicador
operacional
Diagnostico Diagndstico Choque Expediente | Nominal | Si
Principal principal que séptico clinico No
lleva al paciente | Neumonia
a ingresar a la Sepsis
UCl intraabdominal
Otros
Comorbilidades | Enfermedades o | Hipertension Expediente | Nominal | Si
condiciones que | arterial clinico No
se presentan en | Diabetes
conjunto con la | Mellitus
patologia que Colagenopatia
condujo UCI EPOC
Asma
Bronquial
ERC
Hepatopatia
Otros
APACHE II Valor registrado Expediente | Ordinal | 0-4
de escala clinico 5-9
APACHE II (Ver 10-14
ANEXO 12.2) al 15-19
ingreso a la UCI 20-24
25-29
30-34
>34 puntos
SOFA Valor registrado Expediente | Ordinal | Real
de escala SOFA clinico

(Ver ANEXO
12.3) al ingreso
a UCl

Dra. Deyanira Isabel Reyes Baca — Medicina Interna
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3. ldentificar las Infecciones mas frecuentes en el periodo de estudio.

Variable Definicién Subvariables Indicador Escala Valor
operacional
Infeccion Diagndstico de | Neumonia Expediente | Nominal | Si
infeccion de Hospitalaria clinico No
acuerdo alas | Neumonia
definiciones adquirida en la
estandar del comunidad
CDCy al juicio | Neumonia
del médico de | asociada a
terapia ventilador
intensiva Sepsis
Infeccion de
vias urinarias
Infeccion del
sitio de
insercion del
catéter
Otros
Adquisicion Sitio probable | Comunitaria Expediente | Nominal | Si
de contagio de | Adquirida en clinico No
la infeccion Hospitalizacion
Adquirida en
UCI temprana
Adquirida en
UCI tardia

Dra. Deyanira Isabel Reyes Baca — Medicina Interna
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4. Determinar el perfil microbiolégico de las infecciones y sus patrones de

resistencia.

Variable Definicion Subvariables Indicador Escala Valor
operacional
Fuente de Dispositivo o Sangre Expediente | Nominal | Si
Cultivo fluido corporal Orina Clinico No
del que se Secrecion
adquiere la traqueal
muestra Liquido
cefalorraquideo
Liguido peritoneal
Liguido pleural
Heces
Catéter central
Otros
Aislamiento Nombre del E. coli Expediente | Nominal | Si
microorganismo | S. aureus clinico No
reportado en S. epidermidis
cultivo S. pneumoniae
E. baumani
P. aeuruginosa
K. pneumoniae
MRSA
Otros
Resistencia Refractariedad | Cefalosporina Expediente | Nominal | Si
del Beta lactamico Clinico No
microorganismo | Carbapenem
al efecto del Aminoglucésido
antibiotico Macrélido
segun Lincosamida
antibiograma Linezolid
Colistin
Tigeciclina
Otros

Dra. Deyanira Isabel Reyes Baca — Medicina Interna
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L. ASPECTOS ETICOS

Se realizo la investigacion de acuerdo con las recomendaciones dadas para la
investigacion biomédica en humanos adoptadas por la 182. Asamblea Médica
Mundial en Helsinki, Finlandia en 1964 y revisiones posteriores y con la
resoluciéon No 008430 de 1993 por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Se recolecto la informacion de expedientes clinicos y los datos obtenidos solo se
utilizaron con fines académicos. No se divulgaran ni mostraran sin la aprobacién
de las autoridades éticas de este hospital.
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IX. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 424 ingresos a la unidad
de cuidados intensivos.142 de estos pacientes (33.49%) presentaron algun
diagndstico de infeccién durante su estancia.

De estos, s6lo en 36 pacientes se obtuvo aislamiento microbiolégico positivo
(25.35%) y se incluyeron en el estudio.

A. Caracteristicas socio demograficas de la poblacién a estudio.

El 66.7% de los pacientes estudiados fueron masculinos (n=24) y el 33.3%
femeninos (n=12). (Ver tabla 1)

El grupo etario predominante fueron los mayores de 40 afos (61.1%), con una
edad media de 45.73 afos. El paciente mas joven fue de 15 afios y el mayor de
96 afios. (Ver tabla 2)

En relacion a la categoria del paciente, la mayoria de ellos fueron asegurados
del INSS (50%), seguido por gobernacion (30.56%), secretaria (16.67%) vy
autorizados (2.78%). (Ver tabla 3)

El 52.78% de la muestra tenia nivel de educacion secundaria, un 22.2% superior,
19.44 % primaria, 2.78% técnico y 2.78% analfabeto. (Ver tabla 4)

El 80.56% de los pacientes (n=29) eran habitantes de Managua, con 2 pacientes
de Chinandega, 2 de Leon, 1 paciente de Masaya, 1 paciente de la RAAN y 1
paciente de Rivas. (Ver tabla 5)

B. Caracteristicas clinicas de la poblacién a estudio.
Un 25% de los pacientes no padecia de ninguna comorbilidad.

El antecedente patolégico mas frecuente fue diabetes e hipertensién con un
16.67%, en segundo lugar solo diabetes con 13.9% y en tercer lugar LES con
8.33%. El 5.56% era so6lo hipertenso y con ese mismo porcentaje parapléjico.
Con porcentaje de 2.78% se encontrd: EPOC, ERC, aplasia medular, PVVS,
MAV, cardiopatia y las asociaciones entre hipertension, diabetes, ERC,
hepatopatia y neoplasias. (Ver tabla 6)

La puntuacion media al ingreso de APACHE Il fue de 14.33 puntos. El grupo mas
frecuente se ubico ente 5-9 puntos con un porcentaje del 25% y en segundo lugar
los grupos de 10-14 puntos y 15-19 puntos de APACHE Il con un 22.22% de la
muestra cada uno. (Ver tabla 7)

El score SOFA promedio fue de 5.33 puntos (desviacion estandar de +/- 3.46
puntos), con un puntaje minimo de 0 puntos y uno maximo de 14 puntos. (Ver
tabla 8)
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C. Infecciones mas frecuentes en el periodo de estudio.

La infeccibn mas frecuente fue la neumonia, representando el 38.9% de los
casos (19.4% hospitalarias, 13.9% asociadas a ventilador y 5.6% comunitarias).
En segundo lugar, la sepsis abdominal con 25% y en tercer lugar infecciones de
piel y partes blandos con 22.2%. Con un mismo porcentaje de 5.56% se
encontraron las infecciones urinarias y de catéter de hemodidlisis, y se present6
1 caso (2.78%) de neuroinfeccion. (Ver tabla 9)

La adquisicion hospitalaria de infeccion fue la méas frecuente representando la
mitad de los casos (50%). En 27.78% de los pacientes la infeccion fue adquirida
en la comunidad y en 22.22% en UCI (13.89% de forma temprana y 8.33% de
forma tardia). (Ver tabla 10)

De los pacientes con neumonia asociada al ventilador, un 40% la adquirieron de
forma temprana y 60% tardia. La sepsis abdominal fue en un 44.4% de los
pacientes hospitalaria, en 33.33% comunitaria y en 22.22% adquirida en UCI. En
las infecciones de partes blandas predominé la adquisicion comunitaria con un
50%, seguido de 37.5% hospitalaria y 12.5% en UCI. Las IVU fueron 50%
comunitarias y 50% hospitalarias. El 100% de los casos de infeccion de catéter
de hemodidlisis y de neuroinfeccién fueron de adquisicion hospitalaria. (Ver tabla
11)

D. Perfil microbiolégico de las infecciones y sus patrones de
resistencia.

Al 100% de los pacientes estudiados se le realizé hemocultivo, de estos el 52.8%
fueron positivos. El Staphylococcus aureus fue el germen mas frecuentemente
aislado representando 30.6% de los casos, seguido de Pseudomonas con
11.1%; y con una incidencia de 2.8% cada uno: Enterobacter, Burkholderia,
Salmonella y Raoultella.

Al 69.4% de la muestra se le realizo urocultivo, de estos el 5.6% fue positivo para
Echerichia coli y el resto sin crecimiento.

A 75% de los pacientes se le realiz6 cultivo de secrecion ya fuera de exudado de
partes blandas, herida quirdrgica o secreciones de vias aéreas, en un 51% no
hubo crecimiento bacteriano. En orden de frecuencia los gérmenes mas aislados
fueron: Pseudomonas con 19.4% y E. Coli, Burkholderia, Aeromonas y Proteus
con 2.8% cada uno.

Al 91.6% de la muestra se le realizo cultivo de catéter, un 69.6% sin crecimiento.
Los gérmenes mas aislados fueron Pseudomonas (8.33%), Enterobacter (5.6%),
y Klebsiella, Acinetobacter, E. Coli, Serratia + Chromobacterium con 2.8% cada
uno.

Sélo a 1 paciente (2.8%) se le realiz6 cultivo nasal aislandose E. Coli.
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En porcentajes acumulados, al 38.8% de los pacientes se le aisl6 Pseudomonas,
a 30.5% Staphylococcus aureus, a 16.6 % E. Coli, a 8.34% Enterobacter, a
5.56% Burkholderia + Serratia; y con 2.8% cada uno: Aeromononas,
Acinetobacter, Klebsiella, Proteus, Salmonella y Raoultella.

A un 25 % de los pacientes se le aislaron 2 microorganismos diferentes siendo
mas frecuente la asociacion Pseudomonas + Staphylococcus (8.3%) y con una
misma frecuencia de 2.8%: Pseudomonas + Enterobacter, Pseudomonas +
Acinetobacter, Staphylococcus + Enterobacter, Staphylococcus + Serratia,
Serratia + Chromobacterium, Burkholderia + E. Coli. (Ver tabla 12)

En el caso de cada infeccion en particular, en la Neumonia Comunitaria se aisl6
en 50% de los casos Staphylococcus aureus, en la Neumonia hospitalaria el
germen mas frecuente fue Pseudomonas (42.8%), y en la NAV Staphylococcus
(60%).

En la Infeccién de vias urinarias se aislé Echerichia coli en un 100%.

En la sepsis abdominal Pseudomonas y la asociacion Pseudomonas +
Staphylococcus fue lo mas frecuente (22.22% cada uno), seguido de E. Coli,
Enterobacter, Burkholderia, Serratia + Chromobacteirum; y Enterobacter +
Pseudomona (11.1% cada uno).

En cuanto a las infecciones de partes blandas, se aisl6 Pseudomonas en 37.5%
de los casos y Aeromonas, Staphylococcus, Raoultella, Proteus, Staphylococcus
+ Pseudomonas con una misma frecuencia (12.5 % cada uno).

En las infecciones de catéter de hemodialisis (n=2) se aislo Pseudomonas en el
50% y la asociaciéon de Staphylococcus + Enterobacter en el 50% restante de los
casos.

En el Unico caso de Neuroinfeccion se aisl6 E. Coli. (Ver Gréfico 12)

En cuanto a resistencia bacteriana, se valoré el antibiograma de todas las
bacterias aisladas. (Ver Tabla 13)

Pseudomonas aeruginosa (n=13) presentd altos porcentajes de resistencia a
penicilinas con inhibidores de betalactamasas: Amoxicilina-Acido Clavulanico
(76.9%), Piperacilina Tazobactam (61.5%) y Ampicilina Sulbactam (53.8%).
También se observé resistencia a cefalosporinas de tercera generacion, llegando
al 76.9% para Ceftazidima; y a cefalosporinas de cuarta generacién, con 53.8%
de resistencia a Cefepime. Un 46% mostré resistencia a quinolonas
(Ciprofloxacina) y el 53% resistente a Gentamicina. En 4 casos (30.7%) fue
resistente a Imipenem. En 2 casos se determing resistencia a Colistin (15.3%).
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Staphylococcus aureus (n=10) mostro resistencia del 90% a TMP, del 60% a
lincosamidas y del 50% a quinolonas. En 1 paciente se encontrd resistencia a
Vancomicina.

Echerichia coli (n=7) exhibid resistencia en un 85.7% a Ampicilina, en 57% a
Ceftazidima, quinolonas, TMP y en 42.8% a Nitrofurantoina. En 28.5% se
determino resistencia a Imipenem y en 14.2% a Meropenem.

Enterobacter presento resistencia mayor al 60% a cefalosporinas, penicilinas y
quinolonas. La resistencia a carbapenémicos fue del 33.3%

Burkholderia (n=2) fue resistente a cefalosporinas de tercera generacion y
carbapenémicos (Meropenem).

Serratia (n=2) mostro resistencia mayor al 50% a cefalosporinas de segunda,
tercera y cuarta generacion, asi como a TMP y penicilinas.

El Acinetobacter aislado demostrd resistencia a multiples grupos antibidticos:
Penicilinas con inhibidores de betalactamicos, Cefalosporinas de tercera
generacion, Aminoglucésidos, Carbapenémicos.

Klebsiella pneumoniae fue resistente a penicilinas con inhibidores de
betalactamasas y a Cefalosporinas de tercera y cuarta generacion.

Aeromonas y Proteus mostraron 100% de resistencia a quinolonas y a TMP.
En el caso de Proteus también se evidencio resistencia a lincosamidas.
(Ver tabla 13)

30
Dra. Deyanira Isabel Reyes Baca — Medicina Interna



Perfil Microbiolégico Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Carlos Roberto Huembes

X. DISCUSION

Para enfrentar la resistencia antimicrobiana en una UCI, es importante entender
los patrones locales de resistencia. ("9

Nuestra UCI contiene una poblacién general en cuanto al tipo de paciente dado
encontramos pacientes de manejo médico, quirdrgico y traumatologia.

La incidencia de infeccién en UCI varia segun la literatura consultada, el tipo de
UCI (Médica, Quirargica o Mixta) y si se trata de un pais desarrollado o en vias
de desarrollo. En este estudio dicha incidencia fue del 33.4%, esto esta acorde
con datos centroamericanos obtenidos por el grupo de resistencia bacteriana de
américa y el caribe (REEBAC) donde la incidencia de infecciones en UCI fue del
30% , y es inferior a los datos obtenidos en el EPIC Il donde 53% de los pacientes
presentaban infeccion. ®)

De los pacientes con diagnostico de infeccion solo en 25.35% se obtuvo
aislamiento microbiolégico positivo, esto es muy inferior a las estadisticas
internacionales donde se estiman cultivos positivos entre el 62 y el 85%. 234
También se encuentra por debajo de datos nacionales, donde en el 2010 en el
Hospital Militar, el Dr. Gonzalez Teran encontrd aislamiento positivo en 70% de
los casos de infecciones nosocomiales en UCI. (10) La causa consideramos es
multifactorial, toma insuficiente de sets de cultivos (1-2 hemocultivos en lugar de
sets de 3), errores en la técnica de toma, medios no apropiados (frascos de
hemocultivo pediatricos), retraso en la entrega de la muestra, entre otros.

A. Caracteristicas socio demogréficas de la poblacion a estudio.

La mayoria de los pacientes fueron masculinos (66.7%) y mayores de 40 afios.
Esto es compatible con datos obtenidos en otros estudios, siendo el mas
representativo el EPIC I, donde el 63% fueron masculinos, si bien estos tenian
una edad promedio mayor (50.9 afos), en este estudio el 44.4% de los pacientes
fueron mayores de 50 afios. )

En relacién a la categoria del paciente, el 50% fueron asegurados del INSS, esto
es explicable por que los asegurados constituyen la mayor poblacién de usuarios
del hospital. También, la mayoria era procedente de Managua, de donde
pertenecen la gran mayoria de nuestros afiliados.

B. Caracteristicas clinicas de la poblacion a estudio.

El 75% de los pacientes padecia alguna comorbilidad, diabetes e hipertensién
fueron las mas frecuentes. Siendo en su mayoria pacientes mayores de 40 afios
es esperable padezcan de enfermedades cronicas. Segun la literatura, mas de
la mitad de los pacientes con infeccion en UCI padece alguna comorbilidad y la
diabetes se encuentra entre los primeros lugares de frecuencia. 4 1011, 12)
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La gravedad de la enfermedad al ingreso evaluada con APACHE Il se ha
asociado con el desarrollo de infecciones en UCI. (% 23) En este estudio el puntaje
medio de APACHE fue alto, con 14.33 puntos en promedio.

El score SOFA promedio fue de 5.33 puntos. Esto denota la gravedad de los
pacientes estudiados, ya que puntuaciones por encima de 2 definen disfuncion
organica y mayor probabilidad de mortalidad. “>46) De los 36 pacientes
estudiados, 6 fallecieron, para una mortalidad del 16.6%. En el EPIC Il la
mortalidad fue del 24.2%. ©)

C. Infecciones més frecuentes en el periodo de estudio.

En el estudio la Neumonia fue la infeccion mas frecuente (38.9%), seguida de
infecciones a nivel abdominal (25%). Esto se correlaciona con la mayoria de los
estudios multicéntricos internacionales, donde el primer lugar lo ocupan las
Neumonias (64-68%) y las infecciones abdominales el segundo lugar (20-22%)
con porcentajes de incidencia muy similares. ¢4

La adquisicion hospitalaria de infeccidn representé la gran mayoria de los casos,
esto difiere de la mayoria de los estudios como el EPIC Il y el Finnsepsis donde
las infecciones adquiridas en la comunidad predominan con tasas de hasta el
58%. “.31) También en estudios sudamericanos se ha reportado una mayor
incidencia de infecciones de adquisicion comunitaria (51%). ()

En este aspecto, a como sugieren muchos autores, es probable que las
infecciones adquiridas en la comunidad no logren ser documentadas en los
cultivos por la terapia antimicrobiana empleada antes del ingreso a UCI. Ademas,
es mas probable que se indiquen muestras microbiologicas a los pacientes
ingresados en UCI. @

En el estudio SOAP un 23,7% de las infecciones fueron adquiridas en UCI, en
nuestro estudio el 22.2%.®) Cabe sefalar que aterrizando en nuestro medio,
estudios sudamericanos reportan hasta un 43.7% de adquisicion un UCI, de
modo que en este punto nuestra estadistica se corresponde mas con la de
paises desarrollados. () Consideramos las medidas de prevenciéon de
infecciones cruzadas que se toman en nuestra UCI son eficaces.

El 60% de las neumonias asociadas a ventilador fueron adquiridas en UCI de
forma tardia, en otro estudio esta también ha sido reportada como la forma de
inicio mas frecuente. ©°)

En el caso de sepsis abdominal, la adquisicion predominante fue hospitalaria
(44.4%). Si bien la literatura consultada informa bajos porcentajes de adquisicion
hospitalaria de infecciones intra abdominales (8.5%) %%, nuestra UCI es mixta
y hay un alto flujo de pacientes quirargicos, especialmente en el primer afio del
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estudio, donde mas de la mitad de la muestra correspondié a manejo en conjunto
con dicho servicio.

En el caso de las infecciones de vias urinarias el 50% fueron comunitarias y el
50% de adquisicion hospitalaria. Generalmente, se reporta mayor frecuencia de
adquisicién hospitalaria, casi siempre asociadas al uso de catéteres urinarios o
procedimientos invasivos. “3)

D. Perfil microbiolégico de las infecciones y sus patrones de
resistencia.

En concordancia con la mayoria de los estudios multicéntricos al respecto, al
integrar todas las fuentes del cultivo, la mayoria de los microorganismos aislados
fueron gramnegativos y de estos Pseudomonas; dentro de los grampositivos el
Staphylococcus aureus fue el mas frecuente. ©4 En estudios nacionales
realizados en el Hospital Militar y en el Antonio Lenin Fonseca se ha encontrado
esta misma frecuencia. 10

Se determin6é que el hemocultivo fue la fuente de cultivo mas tomada,
realizandosele al 100% de la muestras y siendo positivo en un 52.8% de los
casos. En el estudio SOAP se obtuvo similar rendimiento.®)

Los gérmenes aislados por hemocultivo por orden de frecuencia fueron:
Staphylococcus aureus con un 30.6%, Pseudomonas con 11.1%; y Enterobacter,
Burkholderia, Salmonella y Raoultella con 2.8% cada uno. La mayoria de los
estudios reportan similares frecuencias: Staphylococcus aureus (30%),
Pseudomonas (14%); pero suele ser mas comun E. Coli en tercer lugar con un
13%. ©® En estadisticas nacionales, Pseudomonas es el germen nosocomial mas
frecuentemente aislado por hemocultivo. 1011

A 69.4% de los pacientes se les tomé urocultivo, el 5.6% fue positivo para
Echerichia coli. Esta mas que establecido que este es el microorganismo mas
frecuente en infecciones de vias urinarias.

Llama la atencion, que en la neumonia comunitaria (2 casos) los gérmenes
aislados fueron Staphylococcus aureus y Salmonella a pesar de que el
Streptococcus pneumoniae el agente etiologico mas comun universalmente
descrito. Es meritorio mencionar que para estos casos el primer paciente tenia
aplasia medular y el segundo era PVVS.

En la neumonia hospitalaria los patdgenos mas frecuentemente aislados son
bacilos gram negativos. @ Acorde con esto, en el estudio se aisl6 Pseudomonas
Aeruginosa.

En el caso de la neumonia asociada a ventilador se aislo Staphylococcus aureus
en la mitad de los casos, esta se ha descrito como la bacteria grampositiva mas
comun, encontrdndose en hasta 20% de los casos. 249 También aislamos
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Pseudomonas y Acinetobacter que son los gérmenes mas asociados a NAV de
aparicion tardia. ©9. Acinetobacter se esta convirtiendo en una causa frecuente
de infeccién en UCI alcanzado incidencias de hasta el 10%. ) En un paciente
se aisl6 Burkholderia. Este oportunista no figura entre los mas comunes. El
paciente fue un traslado de otra institucion (Hospital Aleman) donde ya tenia mas
de 7 dias de ventilacibn mecanica de modo que no podemos considerarlo como
parte de la epidemiologia propia de nuestra institucion.

En la sepsis abdominal Pseudomonas y la asociacion Pseudomonas +
Staphylococcus fue lo mas frecuente (22.2% cada uno). Ambos gérmenes
oportunistas con perfiles intrinsecos de resistencia importantes. Cabe sefialar la
mayoria de estos pacientes con factores de riesgo importantes como estancia
hospitalaria prolongada con multiples esquemas antibioticos y re intervenciones
quirargicas.

En cuanto a las infecciones de partes blandas el agente principal fue
Pseudomonas. Considerando que la adquisicion mayoritaria de estas
infecciones fue comunitaria, denota la importancia epidemioldgica que esta
adquiriendo Pseudomonas en la comunidad. ¥

En las infecciones de catéter de hemodidlisis (n=2) se aislé Pseudomonas en el
50% de los casos y la asociacion de Staphylococcus + Enterobacter en el 50%
restante de los casos. Universalmente, Staphylococcus es la etiologia mas
frecuentemente descrita. (18:19.42)

Las altas tasas de resistencia descritas en los resultados no son de extraiar
dados los factores de riesgo comunes que comparten la mayoria de los pacientes

en condicion critica y que los predisponen a infecciones oportunistas agresivas.
(3.6)
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XI. CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes estudiados fueron masculinos, mayores de 40 afos,
procedentes de Managua, con nivel de educacion secundaria y asegurados del
INSS.

En su mayoria padecian de alguna comorbilidad, siendo mas frecuente la
diabetes y la hipertension. Al ingreso a UCI tuvieron puntuaciones prondsticas
altas, con promedios de APACHE Il de 14.33 y SOFA de 5.33 puntos.

La infeccidbn mas frecuente fue Neumonia, seguida de infecciones abdominales
y en tercer lugar piel y tejidos blandos. La adquisicion hospitalaria fue la mas
frecuente.

A todos los pacientes se les realizo hemocultivo, después de este las fuentes de
cultivo mas frecuentes fueron de catéter y secreciones. El mejor rendimiento fue
para los hemocultivos, con 52.8% positivos para alguna bacteria. La bacteria mas
frecuentemente aislada fue Pseudomonas, seguida de Staphylococcus aureus y
Echerichia coli. La asociacion bacteriana mas frecuente fue Staphylococcus +
Pseudomonas. En la Neumonia Comunitaria los gérmenes aislados fueron
Staphylococcus aureus y Salmonella, en la Neumonia hospitalaria predominé
Pseudomonas, en la NAV Staphylococcus aureus y en la Infeccidon de vias
urinarias Echerichia coli. En la sepsis abdominal y en la infeccién de piel y tejidos
blandos el aislamiento mas frecuente fue de Pseudomonas. En la sepsis de
catéter de hemodialisis Pseudomonas y la asociacion Staphylococcus +
Enterobacter se presentaron con la misma frecuencia. En el Gnico caso de
neuroinfeccién se aisldé Echerichia coli. Se aislaron gérmenes con resistencia a
multiples farmacos, encontrandose resistencia incluso a Carbapenémicos,
Vancomicina y Colistina.
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Xll. RECOMENDACIONES

A nuestro laboratorio, garantizar medios de cultivo apropiados para asegurar un
mayor rendimiento de los estudios.

Al personal médico, asegurar la toma de cultivos a todos los pacientes con
diagnéstico o sospecha de infeccion para confirmacion microbioldgica,
realizando dicha toma de muestra con adecuadas medidas higiénicas sanitarias,
técnica y entrega rapida al laboratorio. Asi mismo, cumplir las medidas de
prevencion ya establecidas para reducir la incidencia de infecciones de
adquisicion hospitalaria.

Al Servicio de medicina interna, ampliar el estudio en los afos siguientes para
una mayor muestra que garantice datos extrapolables, segun los cuales elaborar
un protocolo de manejo antibidtico empirico acorde a nuestra epidemiologia y
tomar en cuenta al momento de decidir antibioticoterapia empirica los perfiles de
resistencia aca descritos particularmente en los siguientes casos:

¢ Infecciones abdominales: Pseudomonas y Staphylococcus mostraron
resistencia importante (mayor al 50%) a Ciprofloxacina, un antibiético
utilizado rutinariamente en el manejo empirico de dichos casos.

e Infecciones de vias urinarias: E. Coli, con resistencia del 57.6% a
Ceftazidima y Ciprofloxacina, 2 antibiéticos muy utilizados en el manejo
empirico hospitalario de IVU.
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ANEXOS



FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

POLICIA NACIONAL
HOSPITAL CARLOS ROBERTO HUEMBES
ESTUDIO: "PERFIL MICROBIOLOGICO DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL CARLOS
ROBERTO HUEMBES, DEL 1 DE ENERO DEL 2016 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017"
FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION
Fecha de ingreso a UCI
Numero de Expediente
|- CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS Y CLINICAS I
SEXO: Femenino Masculino
EDAD: 19-29 afios 30-39 afios 40349 afos 5059 afios 60a mas
CATEGORIA: INSS Funcionario Privado Secretaria Autorizado
|ESCOLARIDAD: Analfabeto Primaria Secundaria Tecnico Superior
PROCEDENCIA: Chinadega Ledn Managua Carazo Rivas
Masaya Granada Chontales Matagalpa N. Segovia
Jinotega Esteli Boaco R.San Juan RAAN
RAAS Madriz
DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
COMORBILIDADES:  HTA DMT2 Hepatpatia EPOC [ [asma |
ERC Colagenop Qtras
APACHE Il 04 pts 5.9 pts 10-14 pts sopts | [oups ||
25-29 pts 30-34 pts >34 pts
II- INFECCIONES MAS FRECUENTES
[INFECCION: Neumonia asociadaacuidados | |NAC T L
de la salud
NAV Sepsis WU Otro |
ADQUISICION: Comunitaria Hospitalaria ucl
lll- PERFIL MICROBIOLOGICO |
FECHA DE CULTIVO 1: |
FUENTE: Orina Sangre LCR Heces e |
Liq. Peritoneal Liquido Pleural Otro
AISLAMIENTO: E. coli 5. qureus S. epidermidis S. pneumoniae |E. baumani \
P. aeuruginosa K. pneumonige MRSA Otro
RESISTENCIA: Cefalosporina B-Lactamico Macrolido Carbapenem |Lincosamida ‘
Aminoglucosido Tigeciclina Colistin Otro
FECHA DE CULTIVO 2: |
FUENTE: Orina Sangre LCR Heces |ove }
Lig. Peritoneal Liquido Pleural Otro
AISLAMIENTO: E. coli S. aureus S. epidermidis S. pneumoniae |E. baumani ‘
P. aeuruginosa K. pneumoniae MRSA Otro
RESISTENCIA: Cefalosporina B-Lactamico Macrolido Carbapenem |Lintosamida [
Aminoglucosido Tigeciclina Colistin Otro




FECHA DE CULTIVO 3: |

|FUENTE: Orina Sangre LCR Heces |0/C ]
Lig. Peritoneal Liquido Pleural Otro

AISLAMIENTO: E. coli S. aureus S. epidermidis S. pneumoniae |E. baumani [
P. aeuruginosa K. pneumoniae MRSA Otro

|RESISTENCIA: Cefalosporina B-Lactamico Macrolido Carbapenem |Lincosamida ]
Aminoglucosido Tigeciclina Colistin Otro

FECHA DE CULTIVO 4: |

FUENTE: Orina Sangre LR Heces love |
Lig. Peritoneal Liquido Pleural Qtro

AISLAMIENTO: E. coli S. aureus 5. epidermidis S. pneumoniae |E. baumani |
P. aeuruginosa K. pneumoniae MRSA Otro

[RESISTENCIA: Cefalosporina B-Lactamico Macrolido Carbapenem |Lincosamida |
Aminoglucosido Tigeciclina Colistin Otro

FECHA DE CULTIVO 5: |

|FUENTE: Orina Sangre LCR Heces |CVC |
Lig. Peritoneal Liquido Pleural Otro

AISLAMIENTO: E. coli S. aureus S. epidermidis S. pneumoniae |E. baumani I
P. aeuruginosa K. pneumoniae MRSA Otro

|RESISTENCIA: Cefalosporina B-Lactamico Macrolido Carbapenem |Lincosamida I
Aminoglucosido Tigeciclina Colistin Otro




ESCALA APACHE I

High Abnormal Range Low Abnormal Range
Physiologic Variable
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4 Points

Temperature >41 39-40.9 38.538.9|36-38.4 [34-359 |32-33.9 |30-31.9 |<29.9
(rectal °C)

Mean Arterial Pressure 2160 130- 110- 70- 50- <49
(mmHg) 159 129 109 69

Heart Rate 2180 140- 110- 70- 55- 40- <39

179 139 109 69 54

Respiratory Rate 250 35-49 2434|1224 1011 |69 <5
Oxygenation:

A-a DO; or P,0; (mmHg) =500 350-499 |200-349 <200 P.0; 61- P,Oy 55-|P40, < 55
FiO, > 0.5 record A-a DO, P.0,> 70170 60

Fi0, < 0.5 record P.O»

Arterial pH (preferred) 277 7.6-7.69 7.5-7.59 |7.33-7.49 7.25-732\7.15-  |<7.15
Serum HCOs (venous mEq/1) |252 41-51.9 32-409 |22-31.9 18- 7.24 <15
(not preferred, 219 15-17.9

may use if no ABGs)

Serum Sodium (mEq/1) 2180 160-171 |155-159 |150-154 (130-149 120-129 [111-119 |<110
Serum Potassium (mEq/1) |27 6-6.9 55-  |3.5- 3- 25- <25

5.9 54 3.4 2.9

Serum Creatinine 23.5 2-34 14-19 0.6 <0.6

(mg/dl) 14

Double point score for acute

renal failure
Hematocrit (%) 260 50-39.9 |46-49.9 |30-45.9 20-29.9 <20
White Blood 240 20-39.9 (15-19.9 |3-14.9 1-29 <1
Count (total/mm?)

(in 100s)
Glasgow
Coma Score (GCS)
Score = 15 minus actual GCS
Total Acute Physiology Score (sum of above 12 points)
Age points (years) <44=0;45-54=2;55-64=3;65-74=5,275=6
Chronic Health Points (see below)
Total APACHE II Score (Add together points from A + B + C)

Chronic Health Points: If the patient has a history of severe organ system insuffiency or is immunocompromised as defined below, assign
points as follows:

2 points for nonoperative or emergency postoperative patients

2 points for elective postoperative patients

Liver insufficiency: Biopsy proven cirrhosis; Documented portal hypertension; Episodes of past upper Gl bleeding attributed to portal
hypertension; Prior episodes of hepatic failure / encephalopathy / coma. Cardiovascular: New York Heart Association Class IV Heart Failure.
Respiratory: Chronic restrictive, obstructive or vascular disease resulting in severe exercise restriction, i.e. unable to climb stairs or perform
household duties; Documented chronic hypoxia, hypercapnia, secondary polycythemia, severe pulmonary hypertension (> 40 mmHg), or
respirator dependency. Renal: Receiving chronic dialysis. Inmunosuppression: The patient has received therapy that suppresses resistance to
infection e.g. immunosuppression, chemotherapy, radiation, long term or recent high dose steroids, or has a disease that is sufficiently
advanced to suppress resistance to infection, e.g. leukemia, lymphoma, AIDS,

Table 5. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE-II) Worksheet Adapted from Crit Care Med 13(10): 818-
829. (Knaus, Draper et al. 1985)




ESCALA SOFA

Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score®

Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fio,, mmHg >400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x10%/uL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9(20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(umol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
or norepinephrine <0.1°  or norepinephrine >0.1°
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
score©
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(umol/L)
Urine output, mL/d <500 <200

Abbreviations: Fi0,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure;

Pao,, partial pressure of oxygen.

2 Adapted from Vincent et al.?

® Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.

¢ Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better

neurological function.




GRAFICOS Y TABLAS

TABLA NO. 1: GENERO DE LOS PACIENTES CON INFECCION
EN UCI

Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Masculino 24 66,7 66,7 66,7
Femenino 12 33,3 33,3 100,0
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

GRAFICO NO. 1: GENERO DE LOS PACIENTES CON INFECCION
EN UCI

Genero h=36

W masculing
B Femenino

Fuente: Tabla no. 1



TABLA NO. 2: GRUPO ETARIO DE LOS PACIENTES CON
INFECCION EN UCI

Edad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  19-29 aflos 9 25,0 25,0 25,0
30-39 afios 5 13,9 13,9 38,9
40 a 49 anos 6 16,7 16,7 55,6
50 a 59 afios 8 22,2 22,2 77,8
60 0 mas arios 8 22,2 22,2 100,0

Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICO NO. 2: GRUPO ETARIO DE LOS PACIENTES CON
INFECCION EN UCI
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Fuente: Tabla no. 2



TABLA NO. 3: CATEGORIA DE LOS PACIENTES CON
INFECCION EN UCI

Categoria

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido INSS 18 50,0 50,0 50,0
Funcionario 11 30,6 30,6 80,6
Secretaria 6 16,7 16,7 97,2
Autorizado 1 2,8 2,8 100,0

Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICO NO. 3: CATEGORIA DE LOS PACIENTES CON
INFECCION EN UCI
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Fuente: Tabla no. 3



TABLA NO. 4: ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON
INFECCION EN UCI

Escolaridad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Analfabeto 1 2,8 2,8 2,8
Primaria 7 19,4 19,4 22,2
Secundaria 19 52,8 52,8 75,0
Tecnico 1 2,8 2,8 77,8
Superior 8 22,2 22,2 100,0

Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

GRAFICO NO. 4: ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES CON
INFECCION EN UCI
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Fuente: Tabla no. 4




TABLA NO. 5: DEPARTAMENTO DE PROCEDENCIA DE LOS
PACIENTES CON INFECCION EN UCI

Procedencia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Managua 29 80,6 80,6 80,6
Masaya 1 2,8 2,8 83,3
RAAN 1 2,8 2,8 86,1
Chinandega 2 5,6 5,6 91,7
Ledn 2 5,6 5,6 97,2
Rivas 1 2,8 2,8 100,0

Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

GRAFICO NO. 5: DEPARTAMENTO DE PROCEDENCIA DE LOS
PACIENTES CON INFECCION EN UCI
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TABLA NO. 6: COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON
INFECCION EN UCI

Comorbilidades

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Diabetes 5 13,9 13,9 13,9
HTA 2 5,6 5,6 19,4
EPOC 1 2,8 2,8 22,2
ERC 1 2,8 2,8 25,0
Ninguna 9 25,0 25,0 50,0
DMy HTA 6 16,7 16,7 66,7
Paraplejia 2 5,6 5,6 72,2
Aplasia Medular 1 2,8 2,8 75,0
LES 3 8,3 8,3 83,3
HTA, DM, ERC, Ca Prostata 1 2,8 2,8 86,1
HTA, ERC, Hepatopatia 1 2,8 2,8 88,9
ERC, Ca Renal 1 2,8 2,8 91,7
MAV 1 2,8 2,8 94,4
Cardiopatia 1 2,8 2,8 97,2
PVVS 1 2,8 2,8 100,0

Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



GRAFICO NO. 6: COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON
INFECCION EN UCI

Fuente: Tabla no. 6
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TABLA NO. 7: PUNTUACION DE APACHE Il AL INGRESO A UCI

APACHE

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  0-4pts 2 5,6 5,6 5,6
5-9pts 9 25,0 25,0 30,6
10-14pts 8 22,2 22,2 52,8
15-19pts 8 22,2 22,2 75,0
25-29pts 7 19,4 19,4 94,4
30-34pts 1 2,8 2,8 97,2
Mas de 34pts 1 2,8 2,8 100,0

Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos



GRAFICO NO. 7: PUNTUACION DE APACHE Il AL INGRESO A

UCl
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Fuente: Tabla no. 7

TABLA NO. 8: PUNTUACION DE SOFA AL INGRESO A UCI

N Minimo Méaximo Media Desviacion
estandar
SOFA 36 0 14 5.33 3.46

N valido (por lista) 36

Fuente: Ficha de recoleccién de datos



TABLA NO. 9: DIAGNOSTICOS DE INFECCION DE LOS
PACIENTES EN UCI

Infeccion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Neumonia Comunitaria 2 5,6 5,6 5,6
Neumonia Hospitalaria 7 19,4 19,4 25,0
IVU 2 5,6 5,6 30,6
Sepsis Abdominal 9 25,0 25,0 55,6
Infeccion partes blandas 8 22,2 22,2 77,8
NAV 5 13,9 13,9 91,7
Sepsis de Catéter de 2 5,6 5,6 97,2
Hemodialisis
Neuroinfeccion 1 2,8 2,8 100,0
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICO NO. 8: DIAGNOSTICOS DE INFECCION DE LOS
PACIENTES EN UCI

Infeccion n=36 Fuente: Tabla no. 9
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TABLA NO. 10: ADQUISICION DE LA INFECCION DE LOS
PACIENTES EN UCI

Adquisicion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Comunitaria 10 27,8 27,8 27,8
Hospitalaria 18 50,0 50,0 77,8
UCI temprana 5 13,9 13,9 91,7
UCI tardia 3 8,3 8,3 100,0

Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICO NO. 9: ADQUISICION DE LA INFECCION DE LOS
PACIENTES EN UCI
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TABLA NO. 11: ADQUISICION SEGUN TIPO DE INFECCION DE
LOS PACIENTES EN UCI

Infaccidn
Neumonia ~ Neumonia Sepsis partes Sepsis de Cateter
Comunitaria  Hospitalana VU Ahdominal blandas NAV de Hemodialisis ~ Neuroinfeccion Total
Adquisicion - Comunitaria 2 0 1 3 4 0 0 0 10
Hospitalaria 0 li 1 4 3 0 ? 1 18
ucl 0 0 0 2 1 2 0 0 5
temprana
UCI tardia 0 0 0 0 0 3 0 0 3
Total 2 T 2 9 8 5 2 1 ki

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICO NO. 10: ADQUISICION SEGUN TIPO DE INFECCION
DE LOS PACIENTES EN UCI
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TABLA NO. 12: AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO DE LOS
PACIENTES EN UCI

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Staphyococcus aureus 6 16,7 16,7 16,7
Pseudomonas 9 25,0 25,0 41,7
E. Coli 5 13,9 13,9 55,6
Klebsiella Pneumoniae 1 2,8 2,8 58,3
Enterobacter cloacae 1 2,8 2,8 61,1
Burkholderia 1 2,8 2,8 63,9
Aeromonas 1 2,8 2,8 66,7
Enterobacter + Pseudomona 1 2,8 2,8 69,4
Burkholderia + E. Coli 1 2,8 2,8 72,2
Staphyococcus + Pseudomona 3 8,3 8,3 80,6
Pseudomonas + Acinetobacter 1 2,8 2,8 83,3
Raoultella Ornithinolytica 1 2,8 2,8 86,1
Enterobacter + Staphyococcus 1 2,8 2,8 88,9
Staphyococcus + Serratia 1 2,8 2,8 91,7
Serratia+ Chromobacterium 1 2,8 2,8 94,4
Salmonella 1 2,8 2,8 97,2
Proteus 1 2,8 2,8 100,0
Total 36 100,0 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

GRAFICO NO. 11: AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO DE LOS
PACIENTES EN UCI
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GRAFICO NO. 12: AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO SEGUN TIPO DE INFECCION
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TABLA NO. 13.1: PERFIL DE RESISTENCIA

ANTIBIGTICO RESISTENCIA DE LAS BACTERIAS AISLADA
P.AEU  [VRSA  |S.AUREUS [E.COLI ENTEROBAC |BURKHOL [SERRATIA |AEROMONA |KLEB (N=1)  [ACINETOBAC [PROTEUS |RAOULTELLA [CHROMOBAC
(N=13) (N=1) (N=10)  |(N=7) (N=3) (N=2) (N=2) §(N=1) (N=1) (N=1) (N=1) (N=1)
AC.NALIDIXICO 2(14.4%) 1(100%)[  1(100%)
AMIKACINA 3(23%) 2(66.6%) 1(100%)
AMOX CLAV 10(76.9%) 2(28.5%)|  3(100%) 1(100%)|  1(100%) 1(100%)
AMPICILINA 5 (38.4%) 6(85.5%)|  3(100%) 2(100%) 1(100%)|  1(100%)| 1(100%) 1(100%)
AMP SULB 7(53.8%) 2(28.5%) 1(100%)|  1(100%)
AZTREONAM 1(7.6%)
CEFACLOR 1(7.6%) 2(20%) 2(28.5%) 21(66.6%) 1(50%)
CEFALOTINA 3(23%)
CEFEPIME 7(53.8%) 5(71.4%)|  2(66.6%) 1(100%)
CEFOXITIN 3(23%) 4(40%) 2(28.5%) 1(33.3%) 1(50%) 1(100%)
CEFOTAXIMA 1(7.6%)
CEFTAZIDIMA | 10(76.9%) 4(57.1%)]  2(66.6%)( 2(100%) 1(100%)]  1(100%) 1(100%)
CEFTRIAXONA 3(23%) 2(20%)| 1(14.2%) 2(66.6%) 2(100%) 1(100%)|  1(100%) 1(100%)
CEFUROXIMA 2(20%) 2(28.5%)
CIPROFLOXACINA 6(46%)| 1(100%) 5(50%) 4(57.1%)| 2(66.6%) 1(50%) 1(100%) 1(100%)| 1(100%)
CLINDAMICINA 1(100%)|  6(60%)
COLISTIN 2(14.4%) 1(100%)




TABLA NO. 13.2: PERFIL DE RESISTENCIA

ANTIBIOTICO RESISTENCIA DE LAS BACTERIAS AISLADA
|P. AEU VRSA S.AUREUS |E.COLI ENTEROBAC (BURKHOL [SERRATIA [AEROMONA |KLEB (N=1)  |ACINETOBAC (PROTEUS |RAQULTELLA |CHROMOBAC
(N=13) (N=1) (N=10)  |(N=7) (N=3) (N=2) (N=2) S (N=1) (N=1) (N=1) (N=1) (N=1)
CLORANFENICOL 1(100%) 2 (20%) 1(50%)
ERTAPENEM 2(14.4%)
ERITROMICINA 1{100%) 7(70%) 1(100%)
GENTAMICINA | 7(53.8%) 330%)] 1(14.2%) 2(66.6%) 1(100%) 1(100%) 1(100%)
IMIPENEM 4(30.7%) 2(28.5%)| 1(33.3%)
LEVOFLOXACINA | 2 (14.4%)| 1(100%) 5 (50%) 1(100%)
LINEZOLID 2(20%)
MEROPENEM 3(23%) 1(142%) 1(33.3%) 2(100%) 1(100%)
MINOCILINA 1(10%)
NITROFUNATOINA 3(42.8%) 1(33.3%)
OXACILINA 3(30%)
PENICILINA 1(100%)| 4 (40%) 1(100%)
PIP.TAZO B(615%) 2 (28.5%)| 1(33.3%) 1(100%)
RIFAMPICINA 3(30%)
SULFIXOZASOL 1{100%)
TETRACICLINA 4 (40%) 1(100%)
VP 3(23%)] 1000%)] 9o 4 (57.1%)] 1(33.3%) 1(50%)] 1 (100%) 1(100%)  1(100%)]  1(100%)
VANCOMICINA 1{100%)




