Convencion Internacional de Salud, Cuba Salud 2018

Infecciones Nosocomiales y Resistencia antimicrobiana en la UCI del Hospital J.

Albarran 2015-2016.
Pérez Verea, Lits'
Olivera Reyes, Yudeysi’
Alcalde Mustelier, Gaspar Rafael®

L HDCQ. Joaquin Albarran Dominguez, Departamento de Clinica, La Habana, Cuba, litsperez@infomed.sld.cu

2 HDCQ. Joaquin Albarran Dominguez, Departamento de Clinica, La Habana, Cuba. yudeisior@infomed.sld.cu
3, HDCQ. Joaquin Albarran Dominguez, Departamento de Clinica, La Habana, Cuba.

Resumen: Introduccion: Las infecciones nosocomiales en los servicios de atencion al critico se aso-
cian a un alto riesgo de muerte y costos significativos. Objetivo: Caracterizar las infecciones noso-
comiales y la resistencia antimicrobiana. Material y Método: Se realizé un estudio descriptivo,
prospectivo, longitudinal en la Terapia Intensiva del Hospital Dr. Joaquin Albarran, de enero del
2015 a diciembre del 2016, de los 231 pacientes en los que se sospeché una infeccion nosocomial se
seleccionaron 64 en el 2015 y 51 en el 2016. Andlisis estadistico: Se construyd una base de datos en
SPSS, se determinaron medidas de resumen y la asociacidn entre algunos variables y el estado al
egreso mediante el célculo del estadigrafo chi cuadrado X 2 se considero significativo si p<0,05.
Resultados: la neumonia asociada a la ventilacion fue la mas frecuente de las infecciones nosoco-
miales (50.4% y un 65,5% respectivamente), causada por la Klebsiella spp, seguida por la bacte-
riemia asociada a catéter centro venoso, ocasionada por el Staphylococcus spp Y las infecciones
del tacto urinario por la Escherichia coli. Existe mas de un 50% de resistencia para todos los an-
tibioticos usados en terapia excepto para la vancomicina en los dos afios analizados (0 y 7,7%) y
para la colistina un 4% en el 2016. EI meronem fue el antibiético mas empleado. Conclusiones:
Se demostro que los Gram negativos son los gérmenes principales, causantes de infecciones
nosocomiales, existiendo mas de un 50 % de resistencia antimicrobiana.
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I. INTRODUCCION

A pesar de los avances en el tratamiento antibiético y las medidas para modular la respuesta inmuni-
taria, la sepsis continGa teniendo una elevada mortalidad, que alcanza mas del 40% vy su incidencia va
en aumento(1, 2,3).

Existe en la actualidad suficiente evidencia cientifica para afirmar que la aplicacién precoz y dirigida
de una serie de medidas preventivas, diagnostico-terapéuticas, mejoran de manera significativa la su-
pervivencia(2,3,4). También existe la certeza de que el seguimiento de estas medidas tiene un cumpli-
miento insuficiente en el entorno hospitalario(5,6,7).

La sepsis requiere una identificacion rapida y un tratamiento como enfermedades tiempo-
dependientes, o sea, en las que el retraso diagndstico o terapéutico influye negativamente en la evolu-
cién del proceso, y por tanto son entidades de especial interés para las areas de urgencias. Las socieda-
des cientificas conscientes de esta situacion lanzaron en el afio 2002 una campafia, la Surviving Sepsis
Campaign, centrada en el manejo de la sepsis en los centros asistenciales, fundamentalmente en el
ambito de la Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (8), conceptos que constantemente se revizan y se
actualiza por su importancia(9).

Las infecciones nosocomiales (IN) son las que se adquieren en el hospital, ocasionadas por la flora in-
trahospitalaria y en ocasiones condicionadas por la micro biota del personal de salud y del mismo pa-
ciente, representando un problema de gran importancia clinica y epidemioldgica, debido a que condi-
cionan mayores tasas de morbilidad y mortalidad, con extension de los dias de hospitalizacion y
dispendio de los recursos econdémicos. Es una situacion emergente en todo el planeta ningin pais escapa
a su expresion (1, 3,6)

La situacion actual plantea un incremento multifactorial de las infecciones en las UCI. Constituyen
areas de alto riesgo, dos a cinco veces mayor que otras areas del hospital, por estar relacionada con el
uso de métodos invasivos: accesos vasculares, catéteres urinarios y tubos endotraqueales, entre otros
procederes que incrementan de forma significativa el riesgo de adquirir infecciones nosocomiales(7). El
Centro de Control de Enfermedades de Atlanta comunicé que sélo en los Estados Unidos méas de 80 000
pacientes mueren anualmente debido a una infeccidn asociada a los cuidados médicos, las cuales origi-
nan, ademas, un prolongado tiempo de hospitalizacidn, con una carga econdémica de unos 5000 millones
de ddlares al afio(10).

El conocimiento de la importancia de las UCIs en la génesis de IN y el interés de intensivistas y
epidemidlogos en la enfermedad infecciosa del paciente critico, han facilitado el disefio de programas
especificos de recogida de informacidn para el registro de estas infecciones en los pacientes ingresados
en estos servicios. Estos programas permiten, ademas del control de las infecciones adquiridas en la
UCI, el seguimiento administrativo, el registro de los microorganismos aislados, incluida la sensibilidad
a los antibidticos de referencia, y los antibidticos que se han prescrito para cada enfermo, tanto en la
UCI como en otros servicios del hospital (1, 3,5)La informacidn obtenida sobre sepsis nosocomial faci-
litard al personal del hospital, médicos, enfermeras, administradores, el conocimiento de la evolucion de
las tasas de estas infecciones, asi como los cambios en los patrones de sensibilidad-resistencia de los
agentes patdégenos endémicos de cada UCI.

Reconocer los factores que influyen en la aparicion de sepsis y que puedan ser utilizados como
herramientas de trabajo, seria un paso mas para su vigilancia, prevencion, reconocimiento precoz y dis-
minucién de la mortalidad por esta causa(l, 3, 5,7).
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En las unidades de atencion al critico en el hospital “Joaquin Albarran” se han realizado algunos estu-
dios anteriores sobre el comportamiento de las IN, centrados en patologias especificas. Poco se cuenta con
estudios realizados en el servicio de Cuidados Intensivos.

La poca informacién al respecto constituyd la motivacion principal para el disefio y ejecucién del
presente estudio, que se propuso caracterizar las infecciones nosocomiales y la resistencia antimicrobiana
en nuestro servicio.

Il. METODO

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, prospectivo en el periodo comprendido de enero 2015 a
diciembre del 2016, en el servicio de Terapia Intensiva del Hospital Dr. Joaquin Albarran.Nuestro universo
estuvo constituido por 231pacientes en los cuales se sospechd una infeccion nosocomial (125 en el afio
2015 y 106 en el 2016) y la muestra qued6 conformada por 115 pacientes (64 en el afio 2015 y el 51 en el
2016) en los que se pudo documentar por cultivo la infeccion.Se analizaron las siguientes variables: edad,
sexo, perfil al ingreso (clinico y quirargico, estadia hospitalario, infecciones nosocomiales, gérmenes
aislados segun cultivo, antimicrobianos mas usados y estado al egreso (vivo o fallecido). Los datos recogi-
dos se analizaron mediante el procesador estadistico SPSS version 18.0. Para el andlisis descriptivo se
utilizaron medidas de resumen para variables cuantitativas y el porcentaje para las cualitativas. Todos los
procedimientos se realizaron teniendo en cuenta un error tipo I a=0.05 para garantizar una confiabilidad de
los resultados de un 95%.del texto (no inserte lineas en blanco).

I1l. RESULTADOS

En el afio 2015 de los 125 pacientes en los cuales se sospech6 una infeccion nosocomial, esta se pudo
documentar por cultivos en el 54,7%. De ellos el 54,7 % pertenecian al sexo femenino, con una edad
promedio de 65 afios, el 81,3% ingresaron por causas clinicas, con una estadia promedio de 14 dias y
fallecio el 67,2%.

En el 2016 el comportamiento fue similar al afio anterior. De los 106 pacientes con sospecha de Infec-
cién Nosocomial esta fue documentada en el 48,1%; el 51,0% pertenecian al sexo femenino, con una edad
promedio de 63 afios .El 84,3 % ingresaron por causas clinicas, con una estadia promedio de 11 dias y
fallecio el 54,9%.

El estado al egreso fue el Gnico factor que se relaciond de modo significativo con la estadia en el servi-
cio (p=0,01). Los pacientes fallecidos fueron aquellos con estadias mas largas en comparacién con los que
egresaron Vivos.

De las Infecciones Nosocomiales la més frecuente en ambos afios fuel la neumonia asociada a la ventila-
cion (NAV) para un 50,4% y un 65,5 %, le sigue en orden de frecuencia la bacteriemia asociada a catéter
centro venoso, para un 28,2% y un 18,4%, las Infecciones del tractos urinario (ITU) para 16,2% y 13,8%,
seguido de las BNB IH en un 5,2% y 2,6% respectivamente. Tabla 1

Tabla 1 Tipo de Infeccion.

Tipo de Infeccion Afio 2015  Afio 2016
NAV 5950,4% 57 655%
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Bacteriemia por catéter cen- 33282% 16 18,4%

tro venoso

ITU 1916,2% 12 13,5%
BNB IH 6 52% 2 2,6%
Total de Cultivos 117 100% 87 1000%

En el presente estudio mas del 60% de los casos eran mayores de 60 afios debido a que este grupo
de edad representa un nimero importante de ingresos en las unidades de atencién al grave. Esto se debe
a gque los ancianos tienen asociada mayor comorbilidad, que influye en los mecanismos de defensa ne-
cesarios para combatir o evitar la sepsis nosocomial®* La tasa del incremento de sepsis aumenta 20,4%
mas rapidamente entre individuos mayores que entre sujetos jovenes. En los Gltimos afios, unido al en-
vejecimiento de la poblacion mundial y con ella de la poblacién cubana los criterios de ingresos a las
unidades de atencidn al grave se han adaptado a las nuevas condiciones admitiendo cada dia una pobla-
cién geriatrica mayor, mas susceptible de adquirir una IN. Los resultados coinciden con los de otros
autores que también plantean predominio de pacientes ancianos en sus series(1, 2, 3, 4, 6,11).

La demanda asistencial de las instituciones de salud es predominantemente clinica y la incidencia
de sepsis es mucho menor en las intervenciones quirurgicas que en eventos clinicos (2, 3, 4,6).

La relacion entre la estadia y la mortalidad de la sepsis se explica por una mayor exposicion. Con

el paso de los dias aumenta la toma de muestras, la colocacidén de catéteres vasculares y dispositivos;
existe un mayor periodo dentro del medio hospitalario, se prolonga el empleo de antimicrobianos de
amplio espectro y se menoscaban los mecanismos inmunitarios del paciente en estado critico, lo que
explica la significacion de esta variable como factor de riesgo en modelos multivariados(2, 4, 6,11).
De los gérmenes aislados segun cultivo en el 2015 la Klebsiella spp fue el mas frecuente en los esputos
para un 43,8%, el Staphylococcus spp en Hemocultivo para un 57,5% y en urocultivos la E. Coli para
un 47,4%. En el 2016 se comportd de igual forma, la Klebsiella fue aislada en 42,4% de los esputos, el
Staphylococcus spp en el 37,6% de los hemocultivos y la Escherichia coli en el 41,7% de los uroculti-
VOS.

Un aspecto muy importante detectado fue la alta frecuencia con la que el germen causal no pudo
ser detectado (aproximadamente la mitad de los casos). Si bien la conducta ante el diagndstico presunti-
vo de una sepsis es tomar la muestra y luego iniciar la terapia antibiética sin esperar el resultado de esta,
el aislamiento del germen constituye una necesidad para precisar la conducta terapéutica adecuada, par-
ticularmente en los casos en los que no responden a la seleccion antimicrobiana inicial.

En la investigacion realizada en el Hospital Clinico Quirturgico Hermanos Ameijeiras en el afio

2012 se halla que la especie microbiana Acinetobacter baumanii caus6 mas NAVM con respecto a
Pseudomona aeruginosa®’.En el estudio publicado por el proyecto DINUCIs™ el germen méas frecuentes
aislados en la NAVM de inicio precoz fue el Staphylococcus aureus y en la de inicio tardio, fue el Aci-
netobacter, no coincidiendo con nuestro estudio donde la Klebsiella sp fue el germen mas frecuente.
De los antibidticos méas usados en terapia en el afio 2015 observamos que en la mayoria existia mas de
un 40,0% de resistencia, excepto para la piperazilina con tzobactam (29,4%), y para la vancomicina en
0%, en el caso de la colistina no se pudo cuantificar por no tener disco .En el 2016 la resistencia para
todos los antibidticos fue de mas de un 40,0% llama la atencion que aparece un 4,0 % de resistencia
para la colistina y un7,7,% para la vancomicina .
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Cuando analizamos la resistencia a los antimicrobianos obtuvimos un comportamiento similar a lo
antes descrito para todos los gérmenes, excepto para la Pseudomona, donde se observo igual un nivel de
resistencia para la amikacina de 33.3% en ambos afios de 33,3% comportamiento para la amikacina en
ambos afos, sin embargo, en el 2016 baja la resistencia para el ciprofloxacino y el aztreonam a un 25% y
para el cefepime a un 33,3%.

Dentro de los antibidticos mas usados para tratar las infecciones nosocomiales se encuentra el Mero-
nem (57,8%y 64,7%), sequido del cefepime en el 2015 (39,0%) y el 2016 la piperazilina /tzobactam
(47,0%).Tabla 2

Tabla 2 Antibi6ticos mas usados en terapia afio 2015 y 2016.

Antibidtico Ao 2015 Afio 2016
Amikacina 17% 11,80%
Piperazilina/Tzulbactam 23,40%  47,00%
Cefotaxima 3,10% 0,00%
Ceftriaxona 13% 19,60%
Ceftazidima 3,10% 0%
Cefepime 39% 10%
Aztreonam 18,70% 16%
Meronem 57,80% 64,70%
Ciprofloxacino 26,60%  0,00%
Colistina 25% 29,40%
Vancomicina 25% 31,30%
Levofloxacino 10,90%  11,70%
Trifamox 8% 2,00%
Metronidazol 12,5% 5,90%

El uso de antibioticos frente a las infecciones (ya sea de forma empirica, preventiva o tras el dia-

gnéstico de la infeccion y su evidencia microbiol6gica) es otro factor importante al analizar la trascen-
dencia de la infeccion nosocomial. En Estados Unidos se estimd que en los hospitales se prescribe anti-
biéticos al 23-37,8% de los pacientes *".Segun la evaluacion de diferentes protocolos, més de la mitad
de las terapias antibioticas se consideran inapropiadas (18, 19, 20,21). Muchos de estos casos se dan en
las prescripciones empiricas y sin previa consulta al laboratorio de microbiologia.
Es importante comentar los efectos del uso inapropiado de antibidticos. La terapia antibidtica puede
favorecer el aumento de riesgo de infeccidn (20,21). También hay que considerar un nimero de efectos
colaterales tras el inicio del tratamiento antibiético, tales como la emergencia de resistencias, la posibi-
lidad de infecciones complejas y los efectos locales desagradables.

La optimizacion del uso de antibi6ticos pasa por dos niveles: uno nacional-internacional y otro
hospitalario en las salas de cada centro. Los paises pueden diferir en cuanto a leyes y regulacion en rela-
cién con su grado de desarrollo y nivel de resistencia a antibioticos (18, 19,20). En los centros hospita-
larios la promocion del uso mas efectivo de los antibi6ticos es un objetivo importante.

La politica antibiotica llevada a cabo en cada hospital o unidad en los afios anteriores condicina la
emergencia de nuevos patdgenos. Los antibidticos mas usados seleccionan unas cepas de bacterias o
levaduras resistentes a dichos antibioticos que son los que se presentaran con mayor frecuencia. Las



Convencion Internacional de Salud, Cuba Salud 2018

fuerzas interdisciplinarias formadas por farmacéuticos, microbiélogos y especialistas en enfermedades
infecciosas deben monitorizar y evaluar el uso de antibi6ticos (19).

IV. CONCLUSIONES

El estudio mostrdé que la mayoria de los pacientes que adquirieron una infeccion nosocomial
tenian mas de 60 afios, pertenecian al sexo femenino y las causas clinicas constituyeron el princi-
pal motivo de ingreso .La NAV fue la mas frecuente de las infecciones nosocomiales causada funda-
mentalmente por la Klebsiella, seguida por la bacteriemia asociada a catéter centro venoso, donde pre-
domino el Staphylococcus spp Vy las ITU causada por la Escherichia coli. Existe mas de un 40% de
resistencia in vitro para todos los antibiéticos usados en terapia excepto para la Vancomicina en los dos
afios analizados y para la colistina en el 2016,siendo el meronem el antibiético mas empleado.
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