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l. RESUMEN
Introduccion: Las infecciones bacterianas causadas por gérmenes
multiresistentes aumentan la morbimortalidad, los costos y dificultan el
tratamiento, por ello es necesario conocer los factores asociados, para un

adecuado manejo de y control que mejoren la atencion de salud.

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados a infeccion bacteriana

multirresistente en el HYCM

Materiales y métodos: Se realizd un estudio transversal, utilizando la historia
clinica y entrevista a los pacientes hospitalizados. El andlisis se realizé con el
software SPSS 21.0, se calcularon medidas descriptivas y de asociacion. El
Universo fue los pacientes del servicio de clinica y UCI del hospital, con infeccién
bacteriana de julio a diciembre del 2017, la muestra se selecciond en forma
aleatoria simple, correspondiente a 204 pacientes. Se comparo las variables
estudiadas y se calcularon las RP con intervalo de confianza (IC) del 95% y un

valor de p significativo <0,05.

Resultados: La prevalencia de multirresistencia fue del 62,7% y los factores
asociados con una diferencia significativa fueron: el antecedente de enfermedad
neurolégica (RP:1,31, IC 95%: 1,07-1,61; p=0,02), IAAS (RP:2,28; IC95%: 1,76-
2,95, valor de p=0,0000), hospitalizacién en UCI (RP:0,67;1C95%:0,55-0,82,
p=0,01), hospitalizacion previa en los ultimos 30 dias (RP:1,45; 1C95%:1,09-1,66;
p=0.02), antibioticoterapia previa (RP:3.34; 1C95%:2,27-4,91; p=0,0000),
estancia hospitalaria mayor a 10 dias (RP:1,66; 1C95%:1,35-2,04; p=0,0000),
cirugia durante la hospitalizacion (RP:1,44; 1C95%:1,18-1,75, p=0,0007) y el uso
de dispositivos invasivos (RP:1,97; 1C95%:1,49-2,6; p=0,000) como sonda
nasogastrica (RP:1,4; 1C1,15-1,7; p=0,0028), sonda vesical (RP:1,74;
1C95%:1,35-2,23; p=0,0000), CVC (RP:1,58; 1C95%:1,31-1,9; p=0.000) y tubo
endotraqueal (RP:1,51; IC95%:1,26-1,81; p=0,001).

Palabras clave: PREVALENCIA, MULTIRRESISTENCIA BACTERIANA,
FACTORES DE RIESGO, INFECCION HOSPITALARIA.
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ABSTRACT

Introduction: Bacterial infections that are caused by multi-resistant germs
increase morbidity and mortality, health costs and make treatment difficult. Due
to this, it is necessary to know the clinical factors associated with multiresistant
infections, for an adequate management of and control that improve the attention
of health.

Objective: To determine the prevalence and factors associated with
multiresistant bacterial infections in the Hospital “Vicente Corral Moscoso”
Materials and methods: A cross-sectional study was carried out, using the
medical records and interviews with hospitalized patients. Data analysis was
performed with SPSS 21.0 software, descriptive and association measures were
calculated. The Universe are the patients who enter the clinic and intensive care
unit of the hospital, with diagnosis of infection in July to December 2017, the
sample was selected in a simple randomized manner, corresponds to 204
patients. Comparisons of the variables studied were made and the PRs were
calculated with their respective 95% confidence interval (Cl) and a significant p
value <0.05.

Results: The prevalence of multiresistance was 62.7%. Factors associated with
multiresistance with a significant difference were found: the clinical history of
neurological disease (RP: 1.31, 95% CI. 1.07-1, 61, p = 0.02), infections
associated with health care (PR: 2.28, 95% CI: 1.76-2.95, p-value = 0.0000),
hospital stay in the ICU (RP: 0.67, 95% CI: 0.55-0.82, p = 0.01), history of
previous hospitalization in the last 30 days (PR: 1.45, 95% CI: 1.09-1.66; = 0.02),
the previous use of antibiotics (RP: 3.34, 95% CI: 2.27-4.91, p = 0.0000), hospital
stay greater than 10 days (PR: 1.66, 95% CI: 1, 35-2.04, p = 0.0000), surgical
interventions during hospitalization (RP: 1.44, 95% CI: 1.18-1.75, p = 0.0007),
and the use of medical invasive devices (RP: 1.97, 95% CI: 1.49-2.6, p = 0.000)
like nasogastric tube (RP: 1.4, 1C1,15-1.7, p = 0.0028), urinary catheter (RP: 1.74,
95% CI: 1.35-2.23, p = 0.0000), central venous catheter (CVC) (RP: 1.58, 95%
Cl: 1.31-1.9, p = 0.000), and endotracheal tube ( RP: 1.51, 95% CI: 1.26-1.81; p
= 0.001). The risk factors that did not show significant difference were: lung
disease (PR: 1.26 IC 95% 0.99-1.61, p = 0.1), renal failure (PR 0.92, 95% CI 0,
73-1.16 and p = 0.5), diabetes (RP: 0.99, 95% CI. 0.74-1.26, p = 0.96),
immunodeficiency (RP: 0.98, 95% CI: 0.74-1.3, p = 0.93), hypoalbuminemia (RP:
1.12, 95% CI: 0.88-1.43, p = 0.324), parenteral nutrition (RP: 1.34, 95% CI: 0,
92-1.94, p = 0.28), APACHE score (p = 0.07), smoking (PR: 1.11, 95% CI: 0.76-
1.62, p =0.61) and alcoholism (PR: 0.84, 95% CI: 0.57-1.22, p = 0.31).

Key words: PREVALENCE, BACTERIAL MULTIRESISTENCE, RISK
FACTORS, HOSPITAL INFECTION.

MD. ANDREA PAULINA MALDONADO TENESACA
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MMR Microorganismos Multiresistentes
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UCl Unidad de Cuidados Intensivos
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SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
MRS Resistente a Meticilina

CBP Potencial Productor de Carbapenemasa
AmpC Posible betalactamasa tipo AmpC. (Adenosin

monofosfato ciclico)
HLGR Resistencia a la Eritromicina de Alto Nivel

BLAT Betalactamasas
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l. INTRODUCCION
1.1. ANTECEDENTES

El descubrimiento de la penicilina en 1927 por Alexander Fleming marco el
principio de la era antibidtica, considerado el logro més importante de la Medicina
en el siglo XX, permitiendo disminuir la mortalidad y la morbilidad causada por
infecciones bacterianas (1). Simultaneamente a este desarrollo ha surgido la
resistencia a los antibidticos, llegando a aparecer microorganismos
multiresistentes (MMR) (2).:

La multirresistencia bacteriana es uno de los problemas de salud publica mas
preocupantes del mundo, pues el aumento de enfermedades infecciosas, el
acrecentamiento de la pobreza, el alto costo de los medicamentos y su venta

libre, son factores que han incrementado la resistencia a los antibiéticos (1,3).

El problema en Ecuador y América Latina estd incrementdndose rapidamente,
en el estudio realizado en Colombia por E. Saldarriaga et al (4), se determiné
que el factor asociado en mayor porcentaje fue la antibioticoterapia previa en el
40% vy el factor menos asociado fue la insuficiencia renal cronica en un 15.7%,
mientras que en nuestro pais, estudios muestran altos porcentajes de resistencia
tipo betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y productores de
carbapenemasas, pues en el estudio realizado por K. Imbaquingo, Quito,
2013(5), sobre la frecuencia de E. coli productora de betalactamasas, se

encontré una prevalencia del 22,7%.

En Latinoamérica, estudios como el realizado por Gamboa et al, Pera, 2016, se
encontré una prevalencia de multirresistencia del 79.1%. En el estudio realizado
por V. Blanco et al, Colombia, 2016 sobre la prevalencia de E. coli BLEE se
encontro un 12,5% (7).

1.2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la resistencia bacteriana se ha convertido en un grave problema
de salud publica, pues no solo ha alcanzado proporciones globales, sino que
también cada vez son mas las bacterias que expresan multirresistencia, lo cual

ocasiona dificultades para el tratamiento, aumenta la morbilidad y la mortalidad

(2).
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Los antibidticos estan entre los medicamentos mas comercializados, con un a
venta anual de 7 a 22 mil millones de délares, de este gasto, y entre 4 a $5 mil
millones se deben al pago extra que generan las bacterias resistentes a los
antibioticos, esto eleva los costos de atencion sanitaria y la carga econdémica

para las familias y la sociedad (1,3).

Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio plantea las siguientes preguntas:
¢, Cual es la prevalencia de multirresistencia? y ¢ Cuales con los factores clinicos
asociados a infeccion por bacterias multirresistentes en el Hospital Vicente

Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca?.

1.3.JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

Debido a la alta concentracién bacteriana y al uso constante de antibioticos, el
ambiente hospitalario se convierte en un lugar propicio para el surgimiento de
cepas endémicas multirresistentes (8). Las infecciones asociadas a la atencién
en salud (IAAS) son producidas por bacterias resistentes a los antimicrobianos y
se ha demostrado que estas aumentan la morbimortalidad con un riesgo 3 veces
mayor que en las IAAS causadas por bacterias multisensibles. La Organizacion
Mundial de Salud (OMS), en su informe sobre IAAS, reporta una prevalencia del

19,1% en los hospitales de mediana y alta complejidad (1,2).

Aunque ya se han identificado algunos factores de riesgo generales para
contraer una infeccion por bacterias multirresistentes, tales como terapia
antibiética previa, inmunosupresién, hospitalizacion previa y dias de estancia
hospitalaria, los perfiles de sensibilidad difieren de un lugar a otro, incluso dentro
de un mismo hospital (4). Los factores asociados son variables, por lo tanto, se
hace necesario conocer el comportamiento de las infecciones a nivel local para

poder establecer estrategias para su control (4,9).

I. MARCO TEORICO

2.1. GENERALIDADES
Las infecciones por bacterias multiresistentes estan asociadas al aumento de la
mortalidad, debido a las grandes limitaciones en el tratamiento, tanto por la

prolongacion de la estadia hospitalaria como por el mayor consumo de recursos.

10



£
==
Asi se menciona que existen alrededor de 25000 muertes /afio a causa de una
infeccion por bacterias multirresistentes (10).
Consecuencias de la multirresistencia: 1) Tratamientos empiricos previos
inadecuados que terminan en aumento de la mortalidad y tiempo de
hospitalizacion. 2). Periodo de enfermedad prolongada. 3). Incremento de
complicaciones asociadas a comorbilidades, siendo entre ellas la insuficiencia
renal (8,11).
Los hallazgos bacteriolégicos de importancia epidemiolégica son:
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), Enterococcus resistentes
a glucopéptidos, Enterobacterias productoras de betalactamasas de espectro
extendido BLEE (Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae), Acinetobacter
baumannii multiresistente (1,9,12).
Los pacientes colonizados por SARM frecuentemente desarrollan infecciones
sintométicas, presentando mayor riesgo de mortalidad si se compara con la
bacteriemia por S. aureus sensible a meticilina y un consecuente aumento de la
hospitalizacion pos bacteriemia (13,14). En el estudio realizado por D.
Valdiviezo, en el periodo 2015-2016, el 60% de S. aureus fueron SARM (15).
2.2.Resistencia bacteriana en el Ecuador

Los ultimos datos sobre hallazgos bacteriolégicos en el Ecuador del afio 2015,
reportan que a nivel comunitario la resistencia de Escherichia coli a la ampicilina
es del 80,9% y en un 63% a Ciprofloxacino; en tanto que el Staphylococcus
aureus presentd una resistencia a la eritromicina en un 41,2% y a la oxacilina en
un 45% a nivel hospitalario, mientras que a nivel comunitario se observo una
resistencia del 30% a oxacilina; Klebsiella pneumoniae era resistente en un 82%
a cefotaxima en sangre y en un 60% en orina; Acinetobacter baumannii fue
resistente a trimetoprim sulfametoxazol en un 72%, a ciprofloxacina en un 75%,
y a Meropenem en un 61%; Pseudomona aeruginosa fue resistente a
gentamicina con el 37%, a ciprofloxacina en el 36,6% y el 30% de Enterococcus
faecium fueron resistentes a gentamicina de alto nivel (16).

En el estudio realizado por D. Valdiviezo, Cuenca, 2017, en el servicio de clinica
se aislaron 292 bacterias, de las cuales el 29.5% fueron Escherichia coli, seguida
por un 26% de estafilococo coagulasa negativo, el 20% de Klebsiella

pneumoniae y un 17% de Staphylococcus aureus (15).

11
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2.3.DEFINICION DE MULTIRRESISTENCIA

Actualmente no hay una definicion aceptada de bacteria multirresistente que se
apligue a todos los microorganismos; la definicion puede variar de acuerdo al
contexto clinico, microbiolégico o epidemiolégico. Recientemente se propone
para la definicion como la ausencia de sensibilidad a al menos una o méas familias
antibioticas, consideradas de eleccion para el tratamiento de las infecciones
bacterianas; ademas se considera como resistencia extrema a las bacterias que
solo son sensibles a uno o dos antimicrobianos y se denominan panresistentes
a las que son resistentes a todos los antimicrobianos disponibles (10,17,18).
Clasificacion del caso segun origen

De inicio hospitalario: cuando se aisla un determinado MMR en un paciente que
lleva mas de 48 horas ingresado o en las primeras 48 horas, si viene trasladado
de otro hospital (10).

De inicio comunitario relacionada con la asistencia sanitaria: se aisla un
determinado MMR en un paciente no ingresado o durante las primeras 48 horas
de ingreso; Comunitario: cuando el MMR es aislado en un paciente no ingresado
o durante sus primeras 48 horas; Paciente infectado: cuando el hallazgo
bacteriologico es positivo para un MMR y existen criterios de infeccion; Paciente

colonizado: cuando existe un MMR sin criterios de infeccion (10).
2.4. MECANISMOS DE RESISTENCIA DE LAS BACTERIAS

Los mecanismos de resistencia de las bacterias son fundamentalmente tres:

1) Inactivacion del antibiético por enzimas. 2) Modificaciones bacterianas que
impiden la llegada del antibiético al punto diana.3) Alteracién por parte de la
bacteria de su punto diana (1).

ANTIBIOGRAMA: Es un reporte del test de susceptibilidad a los agentes
antimicrobianos y estan indicados para cultivos bacterianos clinicamente

relevantes cuando la susceptibilidad no puede ser predicha (1).
2.5.FACTORES ASOCIADOS A LA MULTIRRESISTENCIA

Se considera como factores que se asocian al incremento de multirresistencia:

Hospitalizaciéon en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), unidad de quemados,

12
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unidades de oncologia, trasplante de médula 6sea, unidad de hemodialisis,
unidades de hospitalizacion con situacion endémica/epidémica con mas de 3
casos en el ultimo mes, hospitalizacion por mas de 15 dias o varios ingresos,
ingreso previo en otro hospital en los 2 meses previos (14), uso reciente y
prolongado de antibioticos de amplio espectro, patologias subyacentes,
alcoholismo, tabaquismo, EPOC, diabetes, uso de dispositivos médicos,
pacientes sometidos a cirugia mayor, antecedentes de colonizacion/infeccion,

comparieros de habitacion colonizados/infectados (3,4,7,11,14,17,19-26).
Unidad de cuidados intensivos y multirresistencia.

Cuando un MMR se encuentra en una institucion sanitaria, que puede ser
resultado del estado de portador; la transmision y persistencia de la cepa
resistente se relaciona con la vulnerabilidad del paciente para adquirir
infecciones por su estado inmunoldgico deprimido y debido a que son sometidos
a mecanismos invasivos. Las bacterias multirresistentes que mas comunmente
se asocian con las areas criticas son: P. aeruginosa, Estafilococo dorado, E. coli,
K. pneumoniae y A. baumannii. Existe evidencia epidemioldgica sobre la
diseminacién de MMR entre pacientes, personal sanitario, instrumental médico

y equipos de ventilacion (19,27,28).
Hospitalizacion prolongada y multirresistencia

En varios estudios los pacientes se contaminaron por gérmenes
multirresistentes, recibieron multiples tratamientos antibiéticos previos o han
permanecido largo tiempo hospitalizados, presentaron un alto porcentaje
infecciones por estos patdgenos, en estudios realizados en Ecuador muestran
una asociacion con el desarrollo de multirresistencia en un 16%, en pacientes

cuya hospitalizacién es superior a los 15 dias (11,17,29).
Uso previo de antibioticos y multirresistencia

Actualmente existe el uso de antibioticos con excesiva familiaridad, falta de
preocupacion, porgue creen que los antibiéticos son mas eficaces que cualquier
otro farmaco. En algunos paises, como en los desarrollados, los antibiéticos son

de libre acceso y se puede comprar sin receta (1).

El uso previo de antibiéticos y su duracion de exposicion son identificados como

predictores de adquisicion de MMR que contienen mecanismos de resistencia
13
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especificos, actualmente no existe consenso acerca de la definicion de
exposicion previa en relacion con el tiempo, se ha observado que la duracion de

la misma y la asociacion con multirresistencia varia segun el numero de

exposiciones y antibioticoterapia previa (18,26).

En la evolucion de la resistencia se define como redundancia molecular a la
adaptacién de los organismos a nuevos entornos después de recibir una sefial
para cambiar su estado fisiolégico. En cuanto a la infidelidad molecular, las
células sometidas a estrés son mas receptivas a un ADN extrafio. Durante el
estrés tienen alto indice de mutacion. Estas bacterias genéticamente alteradas,
se multiplican para producir una resistencia al antibiético de la poblacion, y
también pueden transferir sus nuevos genes de resistencia a portadoras de otras

especies bacterianas (1,30).
Uso de dispositivos y multirresistencia

Las puertas de entrada al organismo del paciente pueden ser: la orofaringe, el
tracto respiratorio, el 0jo, la piel, las mucosas, la uretra, el tracto genital y el tracto
digestivo. Es frecuente que el acceso esté dado por instrumentos invasivos que
alteran las defensas del huésped y constituyen reservorios para la persistencia

y multiplicacion de los microorganismos (2).

Es de destacar que los gérmenes hospitalarios se caracterizan por tener perfiles

de multirresistencia a los antibi6ticos.

Los dispositivos invasivos se contaminan durante su uso y otros durante su
manufacturacion. La mayoria de las contaminaciones ocurren cuando los
dispositivos permanecen humedos, por ejemplo, procedimientos de desinfeccién

gue no son adecuados (31).

En las soluciones, algunos agentes muestran considerable tropismo por ciertos
fluidos. Por ejemplo, soluciones de dextrosa colonizadas por bacterias que
pueden fijar nitrégeno atmosférico (Enterobacter); soluciones que contienen
lipidos, pueden ser colonizadas por muchos microorganismos pero sobre todo
S. epidermidis y Malassezia, los fluidos intravenosos en las unidades de
cuidados intensivos pueden contener P. aeruginosa y S. maltophilia. El contacto
a traves de la piel, via aérea y sanguinea son las formas mas comunes (27).

Diabetes y multirresistencia
14
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La diabetes es un factor de riesgo importante para las complicaciones de las
infecciones de vias urinarias, como la cistitis enfisematosa, los absceso renales,
la pielonefritis xantogranulomatosa y enfisematosa; se asocia con mortalidad del
40%, el microorganismo mas frecuentemente aislado en los pacientes diabéticos
es la Escherichia coli con 64%, estos pacientes también presentan infecciones
con mayor frecuencia causadas por bacterias como Acinetobacter baumannii, y
estreptococos del grupo B, en el estudio realizado L. Nocua-Baez, Colombia,
2017, report6 enterobacterias productoras de BLEE y AmpC en aislamientos de

pacientes diabéticos con ITU adquirida en la comunidad (25).
EPOC y multirresistencia

El EPOC es una enfermedad progresiva que puede causar tos con produccion
de grandes cantidades de mucosidad. Existen dos formas principales de EPOC:
la bronquitis cronica y el enfisema. La organizacion mundial de la salud (OMS)
reconoce que el EPOC es de gran importancia para la salud publica y se refiere
a numerosos grupos profesionales, incluyendo agricultores. Segun las
estimaciones de la OMS muestran que en el afio 2020 el EPOC se convertira en
la tercera causa principal de mortalidad en el mundo. Las exacerbaciones del
EPOC a menudo son causadas por infecciones bacterianas, la mayoria de éstas
representan cepas resistentes a multiples drogas. Acinetobacter baumannii ha
sido identificado como el agente etioldgico de las infecciones en los pacientes
con EPOC y se convirti6 en uno de los patégenos mas problematicos para los
centros de salud. Los datos en la literatura muestran que el problema de la tasa
de mortalidad es mayor en pacientes con bacterias resistentes a mudultiples
farmacos, en comparacion con los que adquirieron otras bacterias y se asocia
significativamente con el inapropiado tratamiento antibiético inicial. La presencia
de colonizacién traqueo bronquial local, inmunosupresion sistémica y uso

frecuente de antibiéticos son factores predisponentes para complicaciones.

Los antibiéticos a menudo son utilizados para tratar las exacerbaciones del
EPOC y la decision depende de la gravedad de la etapa del mismo, el estado del
desempefio del paciente, sintomas clinicos, gravedad de las exacerbaciones
actuales y previas, comorbilidad y el fumar usual. También pueden administrarse

en estado estable para tratar infecciones por bacterias colonizadoras. El
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tratamiento antibidtico frecuente predispone al desarrollo de patdgenos

resistentes a antibioticos, lo cual sucede por mutacion (32,33).
Inmunosupresion y multirresistencia

Los estados de inmunodepresion se caracterizan por alteraciones en la
inmunidad fagocitica, humoral o celular, que condicionan un elevado riesgo de
presentar complicaciones infecciosas 0 procesos oportunistas tales como
enfermedades linfoproliferativas. Los defectos en estas lineas de defensa
pueden aparecer de forma aislada o combinada, en forma de inmunodeficiencia
primaria o secundaria a enfermedades malignas y tratamiento antineoplasico o
inmunosupresor. La neutropenia es una complicacion inducida por la
quimioterapia y establece un entorno de alto riesgo para la bacteriemia. Para
disminuir el riesgo de infeccidn bacteriana, los lineamientos de la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América y la Sociedad Estadounidense de
Trasplante de Sangre y Médula recomienda considerar la administracién de
profilaxis antibacteriana durante la neutropenia inducida por quimioterapia, estas
recomendaciones se basan principalmente en dos ensayos aleatorizados,
controlados con placebo, en los cuales se administro levofloxacina a pacientes
con cancer y neutropenia entre 1999 y 2003, y demostraron tasas mas bajas de
neutropenia febril (NF) e infecciones bacterianas, pero no disminuyeron la
mortalidad. Sin embargo, desde que se realizaron estos ensayos, la resistencia
a las fluoroquinolonas se ha vuelto cada vez mas comun y ha surgido una nueva

cepa de Clostridium difficile resistente a fluoroquinolonas (34).

La sepsis bacteriana constituye un importante problema de salud publica y
representa una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes con
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)/ Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) en el mundo. Esta puede ser causada por diferentes tipos de
bacterias, las mas comunmente aisladas son las bacterias Gram negativas. El
porcentaje de pacientes con infecciones graves causadas por bacterias Gram
positivas ha aumentado en los ultimos afios, lo que representa casi la mitad de
los incidentes de septicemia e infecciones sistémicas graves. Las personas que
viven con el VIH tienen un mayor riesgo de sepsis debido a la supresion inmune.
En areas de alta prevalencia del VIH la sepsis puede contribuir sustancialmente

a la mortalidad general. La aparicibn de bacterias resistentes a mdultiples
16
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farmacos puede reducir el manejo de las infecciones bacterianas. La infeccion

bacteriana en los casos del VIH puede ser causada principalmente por un
organismo resistente a multiples farmacos (35).

Ventilacion mecanica y multirresistencia

Se han realizado multiples estudios, los cuales sugieren que la presencia de
Enterobacterias proviene principalmente de la flora enddgena del paciente,
mientras que los bacilos gramnegativos no fermentadores proceden de fuentes
ambientales, principalmente de las manos del personal sanitario o de

nebulizadores contaminados.

Las vias mas importantes para la contaminacion del tracto respiratorio bajo, en
los pacientes criticos, son la aspiracion de las bacterias que colonizan la
orofaringe y con menor frecuencia el estbmago. En el paciente ventilado
aumenta la colonizacién por la fuga de secreciones alrededor del manguito
endotraqueal o por inoculacion directa. El trauma local, la inflamacion traqueal y
la presencia del tubo endotraqueal impiden el aclaramiento de microorganismos

y secreciones del tracto respiratorio inferior (4).

La respuesta de las defensas pulmonares del huésped a la invasién de los
microorganismos juega su papel en la patogénesis y resultado de la infeccién
por bacterias multirresistentes. El aclaramiento mucociliar y mecanico en la via
aérea superior, asi como la habilidad de los macréfagos y de los leucocitos
polimorfonucleares en eliminar las bacterias patégenas, constituyen los factores

mas importantes en el mecanismo de defensa frente a la infeccion (4,8).

Existen otros factores de riesgo como son: la edad, enfermedad de base, poca
movilizacion, uso de medicamentos como: sedantes, bloqueadores
neuromusculares, que desempefian un papel importante en la aparicién de la
infecciones, el uso de profilaxis en estos pacientes incrementa el riesgo de

adquirir infecciones multirresistentes (2,17,26,28).

Tabaquismo y multirresistencia.

El fumar cigarrillos predispone el desarrollo de infecciones orales y respiratorias,

causadas por patdégenos microbianos; los pacientes con VIH tienen un riesgo
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alto. Existe un efecto supresor sobre las funciones protectoras del epitelio de las
vias respiratorias (los macrofagos alveolares, las células dendriticas, las células
asesinas naturales (NK) y los mecanismos inmunes adaptativos), en el contexto
de la activacion sistémica cronica de los neutrdfilos. EI humo del cigarrillo
también tiene un efecto directo sobre los patdgenos microbianos para suscitar
una enfermedad infecciosa, especificamente la promocion de la virulencia

microbiana y la resistencia a los antibiéticos (36).
[l HIPOTESIS

La multirresistencia bacteriana es mayor en los pacientes que presentan los

factores asociados.
V. OBJETIVOS
4.1.0bjetivo General:

Determinar la prevalencia y factores asociados a multirresistencia en pacientes
con infeccién bacteriana del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo
julio-diciembre 2017

4.2.0bjetivos Especificos:

Describir las caracteristicas generales de los pacientes estudiados: edad, sexo,
estado civil, residencia e instruccion.

Establecer la prevalencia de multirresistencia de acuerdo a las caracteristicas de
edad, sexo, residencia, ocupacion.

Determinar los factores asociados a la multirresistencia: Comorbilidades
(inmunosupresién, alcoholismo, tabaquismo, EPOC, diabetes mellitus,
enfermedad neuroldgica, enfermedad renal, desnutricion), estancia hospitalaria,
antibioticoterapia previa, hospitalizacion previa, uso de dispositivos médicos
invasivos, cirugia durante la actual hospitalizacién, antecedente de infeccion.
Establecer la relacidbn entre la multirresistencia bacteriana y los factores

asociados.
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V. DISENO METODOLOGICO
5.1.TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio analitico transversal porque se requiere conocer la

prevalencia de multirresistencia en pacientes con infeccion y factores asociados.

5.2.UNIVERSO Y MUESTRA:

5.2.1. Universo: Pacientes que ingresaron al servicio de clinica y Unidad
de cuidados intensivos del Hospital Vicente Corral Moscoso con
diagnéstico de infeccidn determinado por cultivo y antibiograma en el
periodo de julio a diciembre del 2017.

5.2.2. Muestra: Para el estudio se calculé una muestra con las siguientes

restricciones

Nivel de confianza del 95%
Margen de error del 5%

Se aplico la férmula con poblacion desconocida

n= z2Xpxq
eZ

n=tamafo de la muestra
z?= nivel de confianza 95%
e?= precisién o margen de error
p= probabilidad de adquirir multirresistencia
g= probabilidad de no adquirir multirresistencia.
n=(1,96x1,96)x(0,157)x(0,843)/(0,05x0,05)=204
Se tomé en cuenta el factor asociado a multirresistencia, con menor prevalencia
siendo la falla renal en un 15.7% (4,37).
Los individuos de la muestra fueron seleccionados en forma aleatoria simple

seleccionados a través del programa informatico Epidat 3,1
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5.3.AREA DE ESTUDIO:

El estudio se realiz6 en el Departamento de Clinica y Unidad de Cuidados
Intensivos de Hospital Vicente Corral Moscoso, hospital de referencia de las

provincias de Azuay, Cafiar y Morona Santiago.

Criterios de inclusion:
Historias Clinicas con diagnéstico de infeccion bacteriana determinada por
cultivo y antibiograma, en el servicio de clinica y unidad de cuidados intensivos
en el periodo de julio-diciembre del 2017.

Criterios de exclusion: Historias clinicas incompletas.

5.4.METODOS PROCEDIMIENTOS:

Se realizé una revision de las historias clinicas y entrevista personal.
Autorizacioén por escrito de las autoridades del HVYCM (Anexo #5).

Aprobacion del Departamento de Investigacion de la Universidad de Cuenca, y
el Departamento de Bioética.

Los datos constan en las historias clinicas de los pacientes que ingresan a
hospitalizacion de clinica y cuidados intensivos.

La informacion fue introducida en la ficha de recopilacion de datos (Anexo 1-2)
Validacion de la informacion.

Andlisis de datos.
5.5.VARIABLES DEL ESTUDIO

5.5.1. Esquema de relacién de variable.

Variables modificadoras

. . —
! variable depediente

5.5.2. Operacionalizacion de Variables

\, variables independientes
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

VARIABLE | DEFINICION INDICADORES | ESCALA
o 16-30
Tiempo de vida desde el o 31-45
Edad nacimiento hasta la | aflos cumplidos o 46-60
fecha o 61-75
o >75
Proceso de combinacion
y mezcla de rasgos
genéticos dando por
resultado la | o Masculino
Sexo o tipo de sexo _
especializacion de o Femenino
organismos en
variedades masculino y
femenino
Nivel de escolaridad | o Ninguna
_ nivel de o
Nivel de | cursado hasta el | _ o primaria
. y instruccion .
instruccion | momento de la o secundaria
' cursado _
entrevista o superior
Area de | Lugar geogréafico donde | o o Urbana
_ _ _ area geografica
residencia vive o Rural
FACTORES ASOCIADOS DE CARACTER INTRINSECO
Falla renal Perdida de la capacidad | indice de
renal para filtrar toxinas | filtracion o SlI
puede ser agudo o |glomerular = 60-90
cronico <90ml/min/1.73 | = 30-59
m2 por CKDEPI | = 15-29
al momento de |= <15
la toma de la|o NO
muestra  para
cultivo
Enfermedad | Antecedente o | Criterios o Sl
pulmonar diagnostico de | radiologicos y/o » EPOC
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trastornos pulmonares | Espirométricos » ASMA
que afectan las vias |que indiquen o NO
respiratorias lesion pulmonar
Enfermedad | Trastornos del sistema | Paciente con o Si
neuroldgica | nervioso central y/o | compromiso de o No
periférico que presenten | la deglucion y/o
limitacion de las | de la movilidad
funciones de deglucion
y/o movilidad
Diabetes Trastorno metabdlico | Glicemia ayunas Si
mellitus que presenta | >126 mg/dl No
concentraciones Postprandial>20
elevadas de glucosa |0
sanguinea
Inmunodefic | Enfermos Enfermedades Neoplasia
iencia diagnosticados de algun | neoplasicas, VIH
tipo de inmunodefiencia | infecciones por Neutropenia
primaria o secundaria. VIH, Otros
neutropenia
Tabaquismo | Consumo abusivo de | indice paquete Sl
tabaco afno >10 NO
Alcoholismo | Consumo abusivo de | Antecedente de Sl
alcohol alcoholismo NO
Hipoalbumin | Pacientes con | albumina inferior Sl
emia hipoalbuminemia en la | a 3,5 g/dl NO

analitica en cualquier
momento de su estancia

hospitalaria.

FACTORES ASOCIADOS DE CARACTER EXTRINSECO
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Diagnéstico

infeccioso

Enfermedad
diagnosticada al

momento de su ingreso

Diagndstico
infeccioso de

ingreso

Tipo de enfermedad

Multirresiste | Test microbioldgico para | Tipo de cultivo Sl
ncia determinar la | de diferentes NO
sensibilidad 0 | muestras
resistencia de una | organicas  del
bacteria a mas de 2 | cuerpo humano:
familias de antibidticos | Sangre, esputo,
que se usan con | heces, orina,
frecuencia segun | LCR, secrecion
epidemiologia. bronquial
Microorgani | Organismo Germen Tipo de bacteria
smo microscopico causante | aislado
de la infeccion
bacteriana
Marcador de | Mecanismo de | Marcador Tipo de marcador
resistencia | resistencia hacia los |indicado en el
antibiéticos antibiograma
Tipo de | Sustancia quimica | Tipo de Oxacillina
antibiotico capaz de inhibir el | antibi6ticos Ampicilina
crecimientos de | colocados en el Ceftriaxona
microorganismos antibiograma Amikacina

Ciprofloxacino
Piperacilina
tazobactam
Meropenem
Eritromicina
Trimetoprim sulfa
Vancomicina

Colistina
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e Tigeciclina
Sensibilidad | Fenomeno en el cual un | TIPO DE | o Sensibilidad
de las cepas | germen es afectado o no | SENSIBILIDAD | o Sensibilidad
bacterianas | por concentraciones intermedia
terapéuticas de un o Resistencia
antibiotico
Estancia Tiempo desde su | Dias de|o 1-5
hospitalaria | ingreso hasta su egreso | permanencia el| o 6-10
hospitalario hospital o 11-15
o 16-20
o >20
e >10dias
e <10 dias
Servicio de | Aérea hospitalaria a | Departamento al | o Clinica
hospitalizaci | donde se le da el ingreso | que ingresa o UCI
on
Hospitalizac | Ingreso hospitalario por | permanencia o Si
iGn previa mas de 24 horas en los | hospitalaria o No
altimos 30 dias previa
Antibioticote | cobertura antibiotica | Inicio terapia » Si
rapia previa | previo al ingreso antibiética 10 Tipo de
dias previo al antibiético
diagnéstico de utilizado
infeccion > No
bacteriana
Uso de | Sustancia o instrumento | Tipo de | ¢ Sonda vesical
dispositivos | empleado en el | dispositivo e Sonda
médicos diagndstico, monitoreo, | utilizado nasogastrica
invasivos prevencion o tratamiento e CVC L
de enfermedades Yy/o, e Nutricion
reemplazo, restauracion parenteral
o modificacion de la Ventilacién
mecanica
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anatomia 0 procesos Otro -
fisiol6gicos.

Escala de | Sistema de clasificacion | puntaje e >30 (71-82%)

Apache I de la severidad de la | /porcentaje de e 20-29(40-
enfermedad mortalidad 52%)

esperada e 10-19(12-
22%
e <9(3-6%)

Infeccion Infeccion adquirida tras | Diagnéstico de e Sj

asociada a |48 h de hospitalizacion, | IAAS e No

cuidados de | 0 10 dias después de

la salud alta hospitalaria

Cirugia en | Procedimiento intervencion Si

hospitalizaci | quirdrgico durante su | quirdrgica No

on estancia hospitalaria

5.6.FORMULARIO O INSTRUMENTO (Anexo 1,2)
5.7.PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion acerca de las variables de interés fue registrada en un formato
en Microsoft Excel. La base de datos resultante fue analizada en el software
estadistico SPSS 21. Se calcularon las frecuencias relativas de cada variable y
las medidas de tendencia central, dispersién y posicion para las variables
cuantitativas. Se realizaron las comparaciones de las variables estudiadas y se
calcularon las RP con su respectivo intervalo de confianza (IC) del 95% y un

valor de p significativo <0,05.
5.8.ASPECTOS ETICOS

Toda la informacion obtenida en la presente investigacion es utilizada con fines
estrictamente académicos y se guarda absoluta confidencialidad, asi como la

facultad de ser sujetos a verificacion.
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5.9. CRONOGRAMA (Anexo 3).
TALENTOS Y RECURSOS (Anexo 4).

5.10.

VI. RESULTADOS

Universidad de Cuenca

6.1.Caracteristicas generales de los pacientes estudiados

Tabla N°1

Caracteristicas generales de los pacientes.

Caracteristicas

EENEIEIES

MD. ANDREA PAULINA MALDONADO TENESACA

multirresistencia multirresistencia

NO

18
20
22
32
36

65
63

72
56

20
77
28
3

33
64
2
4
25

Con

%

64,3
62,5
68,8
60,4
61,0

69,1
57,3

61,5
64,4

66,7
58,3
75,7
60,0

68,8
63,4
33,3
57,1
59,5

10
12
10
21
23

29
47

45
S

10
55

15
37

17

NO

Sin

%

35,7
37,5
31,3
39,6
39,0

30,9
42,7

38,5
35,6

33,3
41,7
24,3
40,0

31,3
36,6
66,7
42,9
40,5

Total
N° %
28 100.0
32 100.0
32 100.0
53 100.0
59 100.0
94 100.0
110 100.0
117 100.0
87 100.0
30 100.0
132 100.0
37 100.0
5 100.0
48 100.0
101 100.0
6 100.0
7 100.0
42 100.0
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Edad: El promedio es de 60 afios, la moda es de 75 afos, la desviacion estandar
es 21,7 afos, el rango de edad es amplio entre 18 y 100 afios. El grupo de edad
>75 afos es el mas frecuente con el 28,9%, y el grupo de edad entre 16-30 afios
es el menos frecuente con 13%.

Género: El género femenino se presenta con mayor frecuencia, el 53%.
Instruccion: La mas frecuente es la primaria con 64%, seguida de-secundaria y
solo con un 2% en instruccion superior.

Estado civil: Casado es el mas frecuente con 49%.

Residencia: Se encontr6 con mas frecuencia urbano en 57.4%

6.2.Prevalenciay caracteristicas de la multirresistencia.

6.2.1. Prevalencia

Tabla N°2
Prevalencia de multirresistencia en el HYCM Cuenca 2017
Multirresistencia N° %
S 128 62,7
NO 76 37,3
Total 204 100,0

La prevalencia de multirresistencia en el HYCM en el afio 2017 es del 62,7%.
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6.2.2. Microorganismos aislados

Grafico No. 1
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El germen mas frecuentemente aislado es la E. coli en 35%, seguido por K.
pneumoniae en 16%, Acinetobacter baumanni 8%, S. aureus 8%, Serratia

marcescens 5% y en sexto lugar Pseudomona aeruginosa 4%.

6.2.3. Marcadores de resistencia

Tabla No. 3

Marcadores de resistencia

BLEE 42 21%
MRS 20 10%
CBP 28 14%
AMPC 21 10%
HLGR 2 1%
BLACT 1 0%
NO 90 44%

Total 204 100%

El marcador de resistencia mas frecuentemente encontrado en el estudio es
BLEE en 21%, el 14% de los pacientes presentaron un marcador de resistencia
como potencial productor de carbapenemasa y el 10% representan AmpC y
MRS.
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6.2.4. Diagnosticos infecciosos

Tabla No.4

Diagnosticos infecciosos

Septicemia 19 9,3
Infeccidn urinaria 68 33,3
Infeccién abdominal 9 4,4
Infeccion de tejidos blandos 58 28,4
Neuroinfeccion 2 1
Infeccion Respiratoria 44 21,6
Infeccion 6sea 1 0,5
Otros 3 1,5
Total 204 100

La infeccion de Vias urinarias fue la méas frecuente en un 33%, seguido de
infecciones de tejidos blandos con el 28% vy las infecciones de vias respiratorias

se presentaron en un 21%.
6.2.5. Uso de antibioticos previos
Tabla N°5

Antibidtico previo

Ampicilina 52 25,5
Ciprofloxacino 37 18,1
Meropenem 21 10,3
Cefalosporina 15 7,4

No 79 38,7
Total 204 100

EL 61% de la poblacion recibieron antibiéticos en los 10 dias previos al ingreso;
el 25% de los pacientes estudiados recibieron previamente Ampicilina, el 18%

Ciprofloxacino y el 10% recibié6 Meropenem.
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6.2.6. Perfil de resistencia

Tabla N°6

Perfil de resistencia

Ampicilina 80,9
Ceftriaxona 55,9
Amikacina 17,6
Ciprofloxacino 51,5
Piperacilina tazobactam 27,9
Meropenem 18,1
Trimetoprim 52,9
sulfametoxazol

Eritromicina 12,3
Vancomicina 0
Colistina 0
Tigeciclina 1,5

Se observo una resistencia del 80,9% a la ampicilina en tanto que, mas de la
mitad de los microorganismos aislados presentaron resistencia a Ceftriaxona,

Ciprofloxacino y Trimetoprim sulfametoxazol.
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6.2.7. Resistencia antibi6tica

Tabla N°7
RESISTENCIA ANTIBIOTICA

MICROORGANISMOS OXACILINA | AMPICILINA | CEFTRIAXONA | AMIKACINA | CIPROFLOXACINO | PIP/TAZ | MEROPENEM | TMX | COLISTINA | TOTAL
E COLI No 85% 52% 4% 68% 13% 1% 63% 0% 71
A. BAUMANNII No 76% 76% 76% 88% 82% 82% 82% 0% 17
E. AEROGENES No 76% 100% 0% 17% 17% 0% 17% 0% 6
E. CLOACAE No 88% 100% 0% 38% 0% 0% 38% 0% 8
S. AUREUS 75% No No 6% No No No 19% No 16
S. EPIDERMIDIS 100% No No 17% No No No 67% No

KLEBSIELLA OXYTOCA No 50% 50% 0% 25% 0% 0% 50% 0% 4
KLEBSIELLA PNEUMONIAE No 97% 81% 34% 63% 53% 44% 69% 0% 32
PROTEUS MIRABILIS No 50% 33% 0% 100% 0% 0% 83% 0% 6
P. AERUGINOSA No 22% 44% 22% 44% 44% 33% 0% 0% 9
S. MARCESCENS No 100% 100% 9% 36% 82% 18% 9% 0% 11

Se aislaron 71 casos de E. coli, de los cuales el 85% fueron resistentes a la Ampicilina, el 68% a ciprofloxacina y el 52% a Ceftriaxona; fueron

aislados 32 casos de Klebsiella pneumoniae, de los cuales el 97% mostrd una resistencia a la ampicilina y el 81% a la Ceftriaxona; se aislaron

17 casos de Acinetobacter baumanni, mostrando resistencia el 88% a ciprofloxacina, el 82% a piperacilina tazobactam y Meropenem; se aislaron

16 casos de Staphilococcus aureus, el cual mostré una resistencia del 75% a oxacilina, mientras que el S. epidermidis un 100%. Se aislaron 11

casos de Serratia marcescens, la misma que mostré una resistencia del 100% a la ampicilina y ceftriaxona, en un 82% a piperacilina tazobactam;

de los 9 casos de Pseudomona aeruginosa el 44% mostroé resistencia a ceftriaxona, ciprofloxacino y piperacilina tazobactam.
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6.2.8. Microrganismo y marcador de resistencia

Tabla N°8
MICRORGANISMO Y MARCADOR DE RESISTENCIA
BLEE | ESBL | BLEE+ESBL | MRS CBP B+MRS | AMPC HLGR BLACT NO Total

ACINETOBACTER 0 0 0 0 " 0 0 0 0 s 17

BAUMANNI|
00%| 0,0% 0,0% 0,0% 62,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 37.5%|  100,0%
BURKHOLDERIA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
CEPACIA 0,0%| 0,0% 0,0% 0,0% 0.0% 0.0% 0,0% 0.0% 00%| 1000%|  100,0%
CITROBACTER 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 2
FREUDNI 0,0%| 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 0.0% 0,0% 0.0% 0.0% 50,0%|  100,0%
2 "Ecoll 14 17 31 0 0 0 2 0 0 38 71
% 19,7% | 23,9% 43,7% 0,0% 0,0% 0,0% 2,8% 0,0% 0,0% 535%|  100,0%
O "ENTEROBACTER 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3 6
% AEROGENES 0,0%| 0,0% 0.0% 0.0% 0,0% 0.0% 50,0% 0.0% 0.0% 50,0%|  100,0%
S ENTEROBACTER 1 0 1 0 0 0 6 0 0 1 8
CLOACAE 12,5%| 0,0% 12,5% 0,0% 0.0% 0.0% 75,0% 0.0% 0.0% 12,5%|  100,0%
ENTEROCOCO 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 3
FAECALIS 0,0%| 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 333%|  100,0%
STAPHYLOCOCCUS 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
HOMINIS 0.0%| 0,0% 00%|  100,0% 0.0% 0.0% 0,0% 0.0% 0.0% 00%|  100,0%
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
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STAPHYLOCOCCUS
AGALACTIAE 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
STAPHYLOCOCCUS 2 0 2 6 0 2 0 0 0 6 16
AUREUS 12,5% 0,0% 12,5% 37,5% 0,0% 12,5% 0,0% 0,0% 0,0% 37,5% 100,0%
STAPHYLOCOCCUS 0 0 0 0 0 4 0 0 1 1 6
EPIDERMIDIS 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 0,0% 16,7% 16,7% 100,0%
STAPHYLOCOCCUS 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 3
HAEMOLYTICUS 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
STAPHYLOCOCCUS 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
SAPROPHYTICUS 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
STAPHYLOCOCCUS 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2
SCHLEIFERI 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
ESTREPTOCOCCUS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
PYOGENES 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
HAEMOFILUS I. 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
KLEBSIELLA 1 0 1 1 0 0 0 0 0 2 4
OXYTOCA 25,0% 0,0% 25,0% 25,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 50,0% 100,0%
KLEBSIELLA 3 3 6 0 14 0 2 0 0 10 32
PNEUMONIAE 9,1% 9,1% 18,2% 0,0% 45,5% 0,0% 6,1% 0,0% 0,0% 30,3% 100,0%
PROTEUS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 6
MIRABILIS 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
PSEUDOMONA 0 0 0 0 1 0 0 0 0 8 9
AERUGINOSA 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 88,9% 100,0%
SALMONELLA 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

33




m‘rw:nm

£

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%

SERRATIA 1 0 1 0 1 0 8 0 0 1 11
MARCESCENS 9,1% 0,0% 9,1% 0,0% 9,1% 0,0% 72, 7% 0,0% 0,0% 9,1% 100,0%
Total 22 20 42 9 28 12 21 2 1 89 204
10,8% 9,8% 20,6% 4,4% 13,7% 5,9% 10,3% 1,0% ,5% 43,6% 100,0%

El 62,5% de Acinetobacter baumanni fueron productores de carbapenemasa, el 43% de Escherichia coli fueron productores de

BLEE, el 50% de Enterobacter aerogenesy el 75% de Enterobacter cloacae fueron productores de AmpC, el 24% de Staphylococcus

aureus fueron productores de betalactamasas y el 50% fueron resistentes a la meticilina, el 18,2% de Klebsiella pneumoniae son

productores de BLEE y el 45,5% son productores de carbapenemasas, el 11% de Pseudomona aeruginosa son productoras de

carbapenemasas y el 75% de Serratia marcescens son productoras de AmpC.
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6.2.9. Tipo de muestras

Tabla N°9
Tipo de muestra

SECRECION BRONQUIAL 24 11,8
ORINA 66 32,4
SECRESION DE HERIDAS 63 30,9
SANGRE 17 8,3
ESPUTO 18 8,8
HECES 9 4.4
OTROS 3 15
COLECCION 1 0,5
LIQ PERITONEAL 3 15
Total 204 100

La muestra obtenida con mas frecuencia es la orina en un 32%, seguida por la
secrecion de heridas con 30% y secrecion bronquial 11,8%.
6.3.Factores asociados a la multirresistencia

Tabla N°10

Factores asociados de la multirresistencia en el HVCM, 2017

Con Sin RP IC 95%
multirresistencia multirresistencia

Enfermedad 1,31 1,07-1,61 0,02
neurolégica

Si 34 77,3 10 22,7

No 94 58,8 66 41,3

Enfermedad 23,1 1,26 0,99-1,61 0,1
pulmonar

Si 20 76,9 70

No 108 60,7 76 39,3

Falla renal 43 59,7 29 40,3 0,92 0,73-1.16 0,5
Si

No 85 64,4 47 35,6

Diabetes mellitus 0,99 0,74-1,26 | 0,96
Si 35 62,5 21 37,5

No 93 62,8 55 37,2
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Inmunodeficiencia
Si

No
Hipoalbuminemia
Si

No

IAAS

Si

No

Servicio

Clinica

UClI
Hospitalizacion
previa

Si

No
Antibioticoterapia
previa

Si

No

Estancia
hospitalaria
1-10 dias

>10 dias
Dispositivos
médicos

Si

No

Sonda vesical
Si

No

Sonda
nasogastrica
Si

No

cvC

Si

No

105
91

37
89

39
108

20

28

100
108

20
61

67
94

34

87

41

43

85

53

75

62,2

62,9
65

57,8
87,3

38,2
60,2

88,9

80

59,2
85,7

25,6
49,6

82,7
79

40

77,7

44,6

79,6

56,7

84,1

53,2

14

62
49

27
13

63
18

58

69
18

58
62

14
25

51

25

51

11

65

10

66

37,8

37
35

42,2
12,7

61,8
39,8

111

20,0

40,8
14,3

74,4
50,4

17,3
21,0

60,0

22,3

55,4

20,4

43,4

15,9

46,8

0,98

1,12

2,28

0,67

1,35

3,34

0,59

1,97

1,74

14

1,58

0,74-1.3

0,88-1,43

1,76-2,95

0,55-0,82

1,09-1,66

2,27-4,91

0,48-0,73

1,49-2,6

1,35-2,23

1,15-1,7

1,31-1.90

0,93

0,324

0.0000

0,01

0,02

0.0000

0.0000

0.000

0.0000

0,0028

0.0000
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Tubo 29 87,9 4 12,1 1,51 1,26-1,81 | 0,0011
endotraqueal

Si

No 99 57,9 72 42,1

Nutricion 5 83,3 1 16,7 1,34 0,92-1,94 | 0,28
parenteral

Si

No 123 62,1 75 37,9

Otros dispositivos | 17 79 4 19,0 1.33 1,05-1,69 0,06
Si

No 111 40 72 39,3

Cirugias 53 79,1 14 20,9 1,44 1,18-1,75  0,0007
Si

No 75 54,7 62 45,3

APACHE 3 75 1 25 0,07
>30

20-29 23 79,3 6 20.7

10-19 60 65,2 32 34,8

<9 42 53,2 37 46,8

Tabaquismo 9 69,2 4 30,8 1,11 0,76-1,62 0,61
Si

No 119 62,3 72 37,7

Alcoholismo 14 53,8 12 46,2 0,84 0,57-1,22 0,31
Si

No 114 64 64 36,0

Enfermedad Neurolégica: La multirresistencia se presenta en el 77% de los
pacientes que estan expuestos al factor de riesgo y en el 58,8% de los pacientes
que no estan expuestos, esta diferencia es significativa (RP:1,31, IC 95%: 1,07-
1,61; p=0,02).

Enfermedad pulmonar: La multirresistencia se presenta en el 76% de los
pacientes que tienen antecedentes de enfermedades pulmonares, como EPOC
0 ASMA y en el 60% de los pacientes que no estan expuestos al factor de riesgo,
sin encontrarse diferencia significativa (RP:1,26 IC 95% 0,99-1,61, p=0,1).
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Falla renal: La multirresistencia se presenta en el 59% de los pacientes con falla

renal y en 64% sin falla renal, esta diferencia no es significativa (RP 0,92, IC 95%
0,73-1,16 y el p valor=0,5).

Diabetes: La multirresistencia se presento en el 62,5% de los expuestos al factor
de riesgo y en el 62,8 de los que no estan expuestos, sin una diferencia
significativa (RP:0,99; 1C95%:0,74-1,26; p=0,96).

Inmunodeficiencia: La multirresistencia se presenta en el 62,2% de los
pacientes con algun tipo de inmunodeficiencia y en el 62,9% de los que no
estuvieron expuestos, siendo un 83% de los pacientes con neutropenia, seguido
del 75% de los pacientes con HIV, sin diferencia significativa (RP:0,98; IC 95%:
0,74-1.3; p=0,93).

Hipoalbuminemia: La multirresistencia se presentd en el 65% los expuestos al
factor de riesgo y en el 57% de los pacientes que no estan expuestos, sin
diferencia significativa (RP:1,12; 1C95%:0,88-1,43, valor de p=0,324).

Infecciones asociadas a cuidados de la salud: La multirresistencia se
presentd en el 87% de los pacientes expuestos a IAAS y en el 38% de los
pacientes no expuestos, con una diferencia significativa (RP:2,28; IC95%: 1,76-
2,95, valor de p=0,0000).

Servicio de hospitalizacion: El 88,9% de los pacientes hospitalizados en UCI,
presentaron multirresistencia y el 60,2% de los hospitalizados en el servicio de
Clinica, con una diferencia significativa (RP:0,67;1C95%:0,55-0,82, p=0,01).

Hospitalizacion previa: La multirresistencia se presentdé en el 80% de los
pacientes que estan expuestos al factor de riesgo y en 59% en los pacientes que
no estan expuestos, con una diferencia significativa (RP:1,45; 1IC95%:1,09-1,66;
p=0.02).

Antibidticos previos: La multirresistencia se presentd en el 85,7% de los
pacientes expuestos al factor de riesgo y en el 25% de los no expuestos, con
una diferencia significativa (RP:3.34; 1C95%:2,27-4,91; p=0,0000).

Estancia hospitalaria: EI 100% de los pacientes que tuvieron hospitalizacion

entre 26 y 30 dias, desarrollaron multirresistencia, seguida del 82% de los
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pacientes que estuvieron hospitalizados entre 11-15 dias, con una diferencia
significativa; ademas se observé que durante la estancia hospitalaria de mas de
10 dias la multirresistencia se presentdé en el 82,7% y en el 49,6% de los

pacientes que permanecieron menos de 10 dias, con una diferencia significativa
(RP:1,66; 1C95%:1,35-2,04; p=0,0000).

Dispositivos médicos: La multirresistencia se presenta en el 79% de los
pacientes expuestos a dispositivos médicos y en el 40% de los no expuestos,
con una diferencia significativa (RP:1,97; 1C95%:1,49-2,6; p=0,000).

Sonda vesical: La multirresistencia se presenta en el 77% de los pacientes
expuestos a una o mas cirugias durante la hospitalizacién, y en el 44% de los
pacientes que no estuvieron expuestos, con una diferencia significativa (RP:1,74;
1C95%:1,35-2,23; p=0,0000).

Sonda nasogastrica: La multirresistencia se presenta en el 79,6% de los
pacientes que estuvieron expuestos a sondaje nasogastrico y en un 56% de los
gue no estuvieron expuestos, con una diferencia significativa (RP:1,4; IC1,15-
1,7; p=0,0028).

CVC: La multirresistencia se presenta en el 84% de los pacientes que estuvieron
expuestos al catéter venoso central, y en un 53% se presentd en los no
estuvieron expuestos, con una diferencia significativa (RP:1,58; 1C95%:1,31-1,9;
p=0.000).

Nutricion parenteral: La multirresistencia se presentd en el 83% de los
pacientes que estuvieron expuestos a nutricion parenteral y en el 62% de los que
no estuvieron expuestos, de manera no significativa (RP:1,34; 1C95%: 0,92-1,94;
p=0,28).

Tubo endotraqueal: El 87% de los pacientes que estuvieron expuestos
presentaron multirresistencia, y en el 57,9% de los pacientes que no estuvieron
expuestos, con una diferencia significativa (RP:1,51; 1C95%:1,26-1,81; p=0,001).

Otros dispositivos: La multirresistencia se presenta en el 81% de los pacientes
gue estuvieron expuestos a otros dispositivos (catéter de tenkoff, gastrostomia,
ileostomia, tubo de térax) y en el 60% de los que no estuvieron expuestos, no

hubo diferencia significativa (RP:1,33; 1C95%:1,05-1,69; p=0,06).
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Cirugia durante su hospitalizacion: El 79% de los pacientes que fueron
intervenidos quirdrgicamente durante la hospitalizacion desarrollaron
multirresistencia y el 54% de los pacientes que no estuvieron expuestos, no lo
hicieron, con diferencia significativa (RP:1,44; 1C95%:1,18-1,75, p=0,0007).

APACHE score: La multirresistencia se presenta en el 79% en los pacientes con
APACHE entre 20-29 (mortalidad 40-52%), seguido por el grupo con APACHE
>30 (mortalidad: 71-82%), sin diferencia significativa p=0,07.

Tabaquismo: La multirresistencia se presenta en el 69,2% de los pacientes que
estuvieron expuestos a tabaquismo y en el 62,3% de los pacientes no expuestos,
sin diferencia significativa (RP:1,11; 1C95%:0,76-1,62, con un valor de p=0,61).

Alcoholismo: La multirresistencia se presenta en el 53% de los pacientes
expuestos y en el 64% de los pacientes no expuestos, sin diferencia significativa
(RP:0,84; 1C95%:0,57-1,22, valor de p=0,31).

En resumen: Se menciona como factores relacionados al desarrollo de
multirresistencia con una diferencia significativa: al antecedente clinico de
enfermedad neuroldgica, infecciones asociadas al cuidado de la salud,
permanencia hospitalaria en el servicio de cuidados intensivos, antecedentes de
hospitalizaciones previas en los ultimos 30 dias, el uso previo de antibiéticos en
los ultimos 10 dias, la estancia hospitalaria mayor a 10 dias, realizacion de una
0 mas cirugias durante la hospitalizacién y el uso de dispositivos médicos como
sonda nasogastrica, sonda vesical, CVC y tubo endotraqueal.

VIl.  DISCUSION:

Las infecciones por bacterias Gram negativas multiresistentes son un grave
problema de salud en todo el mundo, sobre todo relacionado con la gravedad, lo
que puede producir conflicto al establecer un tratamiento empirico e incluso un
tratamiento dirigido(17). Estudiar los factores asociados a la multirresistencia es
fundamental para guiar las decisiones terapéuticas, el conocer los resultados de

esta investigacion contribuyen al conocimiento de esta problematica.
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Se estudiaron 204 pacientes, se encontr6 una prevalencia del 62,7% de
infecciones por bacterias multiresistentes, el 50% fueron infecciones asociadas
al cuidado de la salud y en estas la multirresistencia se presenta en el 87% con
un valor de p=0,0000. En comparacion con estudios realizados en
Latinoamérica, por A. Gamboa et al, en Peru en el afio 2016, encontraron una
prevalencia de infecciones por bacterias multiresistentes en el 79,1% (28),
mientras que en el estudio realizado por E. Cordova et al, en Argentina, 2014
(38), se encontré una prevalencia del 49% en IAAS, en contraste con una
prevalencia del 36,2% encontrada en el estudio de C. del Rosario Quintana et al,
2015 en Espafa (39); sin embargo en el estudio publicado en el 2017 por C.
Reinheimer et al, en Alemania(40), se encontr6 una prevalencia del 52,1% de
multirresistencia.

El 53% pertenecen al sexo masculino, la distribucion de edad en los 2 grupo fue
similar (p=0,08), la edad promedio fue de 60,74 afos (DE=21,7), el
microorganismo mas frecuentemente aislado es la Escherichia coli en el 35%,
Klebsiella pneumoniae en el 16%, Acinetobacter Baumanni 8% y Staphylococcus
aureus 8%. En el estudio realizado por A. Alvarado et al, Quito 2016 (29), se
encontré que el 47.24% representa E. coli, el 16.93% a K. pneumoniae, el 6.30%
a S. aureus y el 2.76% a P. aeruginosa, mostrando similitud en el orden de
frecuencia, excepto por Acinetobacter baumanni, que no se menciona en este
altimo.

Las patologias mas frecuentes dentro del estudio fueron: infeccion del tracto
urinario en el 33,3%, seguido por infeccion de tejidos blandos 28,4% e
infecciones respiratorias 21.6%, mientras que en el estudio realizado en
Colombia por E. Saldarriaga et al, 2015 (4), el diagndstico mas frecuente fue la
infeccion del tracto urinario en un 39,6%, seguido de infecciones abdominales
con el 14,2%.

El antecedente clinico de enfermedad neuroldgica fue considerado Unicamente
los pacientes con limitacion de las funciones de deglucion y movilizacion, y en
ellos la multirresistencia se present6 en el 77% de los pacientes, encontrandose
diferencia significativa p=0,02, esto difiere del estudio realizado en Grecia por K.
Arvaniti et al, 2012 (18), donde se encontrd una relacion no significativa p=0,37,

similar al estudio realizado en Espafia en el afio 2014 por C. del Rosario
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Quintana, T. Tosco Nufiez, L. Lorenzo et al (39), donde también la relacion entre
enfermedad neuroldgica y la multirresistencia no tenia diferencia significativa,
con valor de p=0,98, esto podria explicarse por la alta prevalencia que existe en
nuestro hospital de pacientes con enfermedad neurolégica activa o secuelar,
pues en nuestro estudio el 21% de pacientes presentaron enfermedad

neuroldgica con las caracteristicas antes mencionadas.

La multirresistencia se presentd en el 76% de los pacientes que tienen
antecedentes de enfermedades pulmonares como EPOC o ASMA, sin diferencia
significativa (RP:1,26 IC 95% 0,99-1,61, p=0,1) mientras que en estudios
latinoamericanos, como el realizado en Colombia por E. Quintero, L. Echeverri-
Toro, S. Ospina et al, 2015, reportd una gran asociacion entre EPOC vy
multirresistencia, con OR = 3,07; IC 95%: 1,20-7,82 (4).

En la falla renal, determinada por el indice de filtracion glomerular por CKDEPI
menos de 90, la multirresistencia se presenta en el 59%, sin diferencia
significativa con un valor de p=0,5 mientras que el estudio realizado por A.
Jiménez, A. Alvarado, F. Gbmez en Colombia, 2014 (41), mostré relacion de la
insuficiencia renal cronica con el desarrollo de bacterias multiresistentes, con
diferencia significativa, valor de p=0,031, similar a lo encontrado en el estudio
realizado por M. Supliguicha, en el Hospital de la Fuerzas Armadas en Quito,
2016, donde se estudio la relacion de falla renal y desarrollo de E. coli BLEE
anicamente, mostré una asociacion significativa p=0,002 (37); es importante
mencionar que en nuestro estudio se incluyeron pacientes con falla renal aguda

y crénica.

En relacion con la diabetes, se observa una relacion con el desarrollo de
multirresistencia, pero no de manera significativa (RP:0,99; 1C95%:0,74-1,26;
p=0,96), en comparacion con el estudio realizado en Taiwan en el afio 2014
(42), que también mostré como resultado una diferencia no significativa, con
valor de p=0,29, IC 95% 0,2-1,6, en contraste con el estudio realizado por M.
Angue et al, Francia, 2015 (6), que reporto p valor=0,06. Asi mismo en el estudio
realizado por M. Supliguicha, en el Hospital de la Fuerzas Armadas en Quito,
2016, donde se estudi6 la relacion de diabetes con E coli BLEE Unicamente,

mostro una relacién de manera significativa p=<0,001 (37).
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EL 18% de los pacientes estudiados presentaron inmunosupresion por
medicamentos, neutropenia, neoplasias e infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), de los cuales el 62% desarrollaron
multirresistencia y ésta se present6 en el 83% de los que tenian neutropenia,
seguido de un 75% de los pacientes con VIH con un valor de p=0,37, mientras
que en el estudio realizado por Andrea J, Noguera R., 2015 (20), mostré una
asociacion de la inmunosupresion con la multirresistencia de manera
significativa, OR: 2,17; 1C95%:1,1-4,1, valor de p=0,015, esto podria estar
relacionado con mayor incremento de pacientes que se incluyeron en el tltimo
estudio, ademas fue en un hospital donde se incluyeron pacientes con
inmunosupresion relacionados con corticoterapia y quimioterapia (20).

La multirresistencia se presenta en el 65% de pacientes con hipoalbuminemia,
sin diferencia significativa p=0,324, en similitud con resultados obtenidos en el
estudio realizado por M. Pineda-Posada, G. Arias, O. Suéarez et al, Bogota 2017
(11), mostr6 que no hay relacion significativa entre hipoalbuminemia y
multirresistencia con valor de p=0,98.

El 91% de pacientes fueron hospitalizados en el servicio de clinica y el 9% de
pacientes fueron de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), el 88,9% de los
pacientes de UCI desarrollaron multirresistencia, en comparacion con el 60% de
los pacientes del servicio de clinica, mostrando una diferencia significativa con
valor de p=0,01, esto concuerda con el estudio realizado en Colombia por Cuesta
Et al, 2012 (26), sobre Infecciones intrahospitalarias multiresistentes, se
encontré una asociacion con la hospitalizacion en UCI y el desarrollo de
multirresistencia con valor de p=0,0001.

La hospitalizacion previa durante los ultimos 30 dias también mostré una relacion
con el desarrollo de multirresistencia, pues ésta se presenta en el 80%, con una
diferencia significativa p=0.02, esto es concordante con un estudio realizado por
Jiménez A, Alvarado A, Gomez et al, Colombia, 2014, que muestra una

asociacion siginificativa con valor de p=0.015 (41).

El 85,7% de los pacientes con antibioticoterapia previa desarrollaron
multirresistencia de manera significativa p=0,0000. En el estudio realizado por A.
Alvarado, D. Xavier, L. Eliana et al, Quito, 2016 (29), se encontrd asociacion con

el uso previo de antimicrobianos en un 40.9%, de igual manera en el estudio
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realizado por M. Chan, S, Chiu, P. Hsueh et al, Taiwan, 2014, se encontré que
el uso previo de imipenem, meropenem, piperacilina / tazobactam o

cefalosporinas cuarta generacion mostré mayor asociacion con multirresistencia
OR: 3,2, 1C 95%: 1,03 a 10,2, p = 0.04 (42).

La multirresistencia se presentd en el 100% de los pacientes que estuvieron
expuestos a estancias hospitalarias entre 26 y 30 dias, seguida del 82% de los
pacientes que estuvieron hospitalizados entre 11-15 dias, con una diferencia
significativa. En la estancia hospitalaria de més de 10 dias, la multirresistencia
se presentd en el 82,7% y en el 49,6% de los pacientes que permanecieron
menos de 10 dias, con diferencia significativa (RP:1,66; 1C95%:1,35-2,04;
p=0,0000). En el estudio realizado por M. Chan, S, Chiu, P. Hsueh et al, 2014
(42), mostré que la hospitalizacion mayor a 30 dias en relacion con el desarrollo
de multirresistencia tuvo una diferencia significativa (OR ajustado: 6.0, IC 95%:
1.3-27.6, p=0.02).

En cuanto a los dispositivos médicos, se ha descrito como el factor que mas
fuertemente se asocia con el desarrollo del multirresistencia, pues la misma se
presentd en el 79% de los pacientes que tuvieron algun tipo de dispositivo
médico. El uso de tubo endotraqueal se asocié en un 87,9% (p=0,0011) y el uso
de CVC en el 84%, (p= 0.000), esto es similar a lo descrito en literatura
internacional, asi en el estudio realizado por J. Da, S. Winter Msc, R.Pires et al,
2013 (43) , se observo que el uso de dispositivos médicos tenia gran relacion
con el desarrollo de multirresistencia, de manera significativa, p=0,01 y p=0,03
para el uso de CVC y tubo endotraqueal respectivamente.

Asi también en el estudio de E. Quintero et al (4), mostré asociacion con valor
de p=0,02 y p=0,01, para el uso de CVC y tubo endotraqueal respectivamente.
También se estudiaron en conjunto otros dispositivos médicos, pues el 10% de
la poblacion estudiada tenian sondas de drenajes, tubo de torax, catéter de
Tenkoff para dialisis peritoneal, sonda de gastrostomia y la multirresistencia se
presento en el 81%, con valor de p=0,06, al momento no se dispone de estudios
que correlacionen estos dispositivos especificamente con el desarrollo de
multirresistencia.

El uso de sonda vesical esta relacionado con la multirresistencia, con diferencia

significativa (RP:1,74; 1C95%:1,35-2,23; p=0,0000), esto concuerda con la
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literatura internacional, en el estudio realizado por J. Londofio, |. Macias, F.
Ochoa Medellin , 2016, se obtuvo un OR: 3,692 IC 95%:(1,721-7,922) (23).

La asociacidn entre la nutricion parenteral y la multirresistencia no tuvo diferencia
significativa (RP:1,34; 1C95%: 0,92-1,94; p=0,28), en concordancia con el estudio
realizado de Taiwan en el afio 2014, mostré una diferencia no significativa con

un valor de p=0,17.

La intervencion quirdrgica durante la hospitalizacion en el servicio de clinica o
UCI, mostr6 asociacion del 79% con la multirresistencia, valor de p=0,0007. En
el estudio de E. Quintero et al, se mostré también como factor de riesgo para el
desarrollo de multirresistencia con valor de p=0,02 OR: 1,78.

En cuanto a la gravedad clinica de los pacientes, se midio el indice de severidad
por score APACHE II, observandose que la multirresistencia se presenté con
mas frecuencia en pacientes con score entre 20-29 (indice de mortalidad entre
71-82%), seguido de un score de mas de 30 con un valor de p=0,07, no se
encontré diferencia significativa, este resultado concuerda con el estudio
realizado en Brasil por Da Silva Et al, en el 2013 (43), donde hay una relacion
del score de APACHE Il con el desarrollo de multirresistencia, sin diferencia

significativa con un valor de p=0,07.

Se observé que la multirresistencia se presenta en el 69,2% de los pacientes con
tabaquismo y en el 53% de los pacientes con alcoholismo, sin encontrarse
diferencias significativas p=0,61 y p=0,31 respectivamente, en correlacion con el
estudio realizado por M. Angue, N. Allou, O. Belmonte et al, Francia, 2015, que
mostré la relacion del tabaquismo y alcoholismo con el desarrollo de
multirresistencia pero no de manera significativa con valor de p=1 para ambos

factores.
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VIlIl. CONCLUSIONES:

e La prevalencia de multirresistencia fue alta (62.7%) y similar a lo descrito
en estudios latinoamericanos, en contraste con estudios europeos, donde
la prevalencia es menor.

e Se determiné que factor mas importante asociado a multirresistencia
bacteriana es el uso previo de antimicrobianos.

e Se concluyé que el uso de dispositivos médicos como CVC, tubo
endotraqueal y la sonda vesical estan asociados a la multirresistencia
bacteriana.

e Eltiempo de estancia hospitalaria influye directamente en la deteccion de
multirresistencia.

e Las cefalosporinas de tercera generacion y quinolonas son las que
ejercen mayor presion en la resistencia antibiotica.

e En cuanto a los mecanismos de resistencia, el mas frecuentemente
detectado es BLEE, es importante resaltar y preocupante a la vez notar
que el 14% corresponde a mecanismos de inactivacion a carbapenemes
(productores de carbapenemasas)

e Dentro de los hallazgos bacteriolégicos cabe recalcar la presencia de
Acinetobacter baumanni, Pseudomona aeruginosa y Serratia
marscecens, como generadores de resistencia después de Klebsiella
pneumoniae y E. coli.

e En relacién a resistencia antibiética se debe anotar que Acinetobacter
baumanni, y Enterobacter bloquean a la inmensa mayoria de familias
antibiéticas, en tanto que Klebsiella 'y E. coli tienen capacidad de bloquear
en promedio a un 50% de familias antibioticas.

e Se debe resaltar la utilidad de la Amikacina en la mayoria de los gérmenes
encontrados, excepto por Acinetobacter baumanni y Klebsiella
pneumoniae, y la poquisima efectividad de Ciprofloxacino frente a

Enterobacter
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RECOMENDACIONES

Racionalizacibn del uso de antibidticos incluyendo: monitoreo,
prescripcién y uso correcto.

Disminuir el tiempo de estancia hospitalaria en lo que sea posible.
Precaucion en la implementacion y tiempo de utilizacion de dispositivos
invasivos con el objeto de disminuir la tasa de infeccion.

Implementar un programa de control de infecciones asociadas al cuidado
de la salud.

Implementar un programa de vigilancia que defina la prevalencia y

subsecuentemente incidencia como parte del trabajo hospitalario.
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XI. ANEXOS
ANEXO#1

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERISDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CENTRO DE POSGRADO- MEDICINA INTERNA

Formulario NP°.

Fecha de Hospitalizacion:

Historia Clinica:

Dia Mes Ao

Edad en anos:

Género: masculino

Femenino
Nivel de instruccion: ninguno Estado civil:

Primaria Soltero
Secundaria ___ | Casado L
Superior Divorciado

Unidn libre

Viudo .

No consta

Procedencia:
Urbano

Rural

Diagnostico infeccioso:

1.

2.

Falla renal (ml/min/1.73m?)
Sl

» 30-59
» 15-29
» <15

NO

Enfermedad pulmonar:

Sl

> EPOC
» Asma
NO

Enfermedad neurolégica con

limitacion de deglucion y/o movilidad:

Inmunodeficiencia

o Neoplasia
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Universidad de Cuenca

Sl o VIH___
NO o Neutropenia____
o Otros -
Diabetes Mellitus tipo 2: SI____
NO_
hipoalbuminemia: SI____
NO__
Tipo de muestra: Nivel de sensibilidad del
e Secrecion faringea microorganismo aislado:
e LCR » Sensible
e Orina - > Sensibilidad Intermedia ____
e Secrecion de heridas ___ > Resistente __
« Sangre o e Oxacillina____
e Liquido pleural * Ampicilina__
e Otros e Ceftriaxona____
especificar. e Amikacina___
e Ciprofloxacino____
e Piperacilina tazobactam____
e Meropenem
e Eritromicina___
e Trimetoprim sulfa____
e Vancomicina____
e Colistina____
e Tigeciclina __
Infeccion asociada a cuidados de | Microorganismo
la salud aislado
e S|
e NO__
Estancia hospitalaria al momento del | Servicio de hospitalizacion:
resultado del cultivo: o Clinica
o 1-5 o UCI
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Universidad de Cuenca

o 6-10
o 11-15
o 16-20
o >20

Hospitalizacion previa 30dias previos:

Antibioticoterapia:

Si Si

No No

Dispositivos médicos: Escala de Apache II
e Sonda vesical _ e >30

e Sonda nasogastrica o e 20-29

e Catéter venoso central e 10-19

e Nutricion parenteral e <9

e Ventilacién mecéanica

e Oftro

Cirugia durante hospitalizacion:
Si
No
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ANEXO #2
SCORE
APACHE

MD. ANDREA FAULINA NMIALDUUNADU | ENESALA

3

1

0

Puntuacion APACHE II

Universidad de Cuenca

T2 rectal (O¢) > 40,9 39-40,9 38,5-389 | 36-384 | 34359 | 32339 | 30319 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 | 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec, cardiaca > 179 150-179 110-129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion: 350-499 < 200

S Fi02 2 0.5 (AaD02)

S FIO2 < 0.5 (pa02) >70 %-60

pH arterial >769 | 7.60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7.25-2,32 | 715724 | <715
Na plasmatico (mmol/l) | > 179 160-179 [ 155-159 [ 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 < 111
K plasmatico (mmel/1) > 6,9 6,0-6,9 5559 | 3554 | 3034 | 2528 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-34 1,5-1,3 0,6-1,4 <06

Hematocrito (%) > 59,9 50-599 | 45499 | 30-45,9 20-29.9 <20
Leucocitos (x 1000 > 33,9 20339 | 15199 | 3-149 12,9

TotalAPs | |
(15-6CS |

¥ 0
$-H 2
5-64 3
65-74 S
275 6

ENFERMEDAD
CRONICA

(A)

Puntos GCS

(B)

Puntos Edad
(€)

Puntos enfermedad previa

(D)

e

Disnea 0 angina de reposo (clase IV de la NYHA)

Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) R |

Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
Cardiovascular:

Respiratoria: EPOC grave. con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
Renal: dislisis crénica

Inmunocomprometido: tratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia cronicos
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ANEXO #3
CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES

ENERO-
ABRIL 2016

JUNIO 2016
DICIEMBRE 2017

FEBRERO
2018

MARZO
2018

PRESENTACION Y
APROBACION DEL
PROTOCOLO DE TESIS

ELABORACION DEL
MARCO TEORICO

REVISION DE LOS
INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE

ANALISIS E
INTERPRETACION DE
LOS RESULTADOS

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

ELABORACION DEL
INFORME FINAL
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ANEXO #4

TALENTOS Y RECURSOS

TALENTOS:

AUTOR: Md. Paulina Maldonado, Posgradista de Medicina Interna

DIRECTOR: Dr. Javier Ochoa, Infectélogo del Hospital Vicente Corral Moscoso
ASESOR: Dr. Jaime Morales, Catedratico de Investigacion de la Universidad de
Cuenca

EQUIPOS Y MATERIALES:

Computadora, impresora, hojas de impresion A4, lpices, marcadores, internet,

copias.
PRESUPUESTO:
EQUIPOS Y | COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
MATERIALES
Internet 25 200
Impresiones 0,05 100
Lapices 0,40 4
Marcadores 1 3
Copias 0,04 40
Alimentacion y 200
transporte
Total 547
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ANEXO #5

SOLICITUD A GERENCIA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
PARA LA REALIZACION DEL ESTUDIO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSGRADO
MEDICINA INTERNA

Cuenca 01 de Abril de 2016
Dr. Oscar Chango
GERENTE DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

De mi consideracion.

Luego de un cordial saludo muy comedidamente solicito a usted su autorizacion
para la realizacion de un estudio transversal en pacientes con diagnéstico de
infeccion Bacteriana en el servicio de clinica y Unidad de Cuidados intensivos en
el periodo comprendido desde abril-diciembre del 2016 bajo la direccién del Dr.
Javier Ochoa, médico tratante de Infectologia. Este estudio corresponde al
trabajo de investigacién previo a la obtencion del titulo de Especialista en
Medicina Interna de la Universidad de Cuenca.

Por la favorable atenciébn a la presente solicitud me despido de usted

atentamente.

Con sentimientos de consideracion.
MD. Paulina Maldonado
Cl: 0302169123

Médico Posgradista de Medicina Interna
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