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INTRODUCCIÓN:

La Sepsis representa en la actualidad un problema que geneía un
enoime impacto en los sistemas de salud, su alta incidencia entre los
enfermos críticamente enfermos, su notable mortalidad y su profundo
impacto económico son notables,, Constituye la mayor1 causa de morbilidad
y mortalidad a nivel mundial, la primera causa de muerte en las Unidades
de Terapia Intensiva no coronoria (UTI) en los Estados Unidos y décimo
tercera causa de muerte total.(l) Los costos en cuidados de salud de la
sepsis grave se estiman en 17 billones anualmente,(2) Se considera que
este problema tendrá un notable incremento en su incidencia en el
füturo,(3) basta recordar que existen una seria de factores que favorecen
esta perspectiva, la población a nivel mundial es cada vez de edad más
avanzada,(4) además de el aumento demográfico mundial que predispone a
experimentar con mayor frecuencia y gravedad casos de sepsis, Los
avances en tecnología y procedimientos médicos, tales como la terapia
anticancerosa cada vez más agresiva que genera huéspedes
inmunocomprometidos y el incremento en el uso de dispositivos y
procedimientos invasivos contribuyen a aumentar la incidencia del
problema, No podemos pasar por alto otros factores como el uso
indiscriminado de antibióticos de amplio espectro que fomentan la
resistencia antimicrobiana tanto en la comunidad como en el ambiente
hospitalario teniendo un claro impacto sobre la incidencia de la sepsis,.(3)
Por otro lado y a pesar de los avances en los cuidados del problema, la
sepsis tiene índices de mortalidad con rangos reportados entre el 36% y
60% por diferentes autores,, (5, 6, 7, 8) Aún más se ha demostrado que lejos
de ser un problema con impacto a corto plazo puede tener incidencia en un
incremento de ia mortalidad de los enfermos hasta por 5 años.(9) Hoy día
mueren 1400 personas diariamente debida a la sepsis,(10)

La Sepsis en cualquiera de sus expresiones es un problema que ha sido
reportado en diferentes formas a nivel mundial,, La gran variedad de
conceptos del problema y la falta de uniformidad de criterios llevó en 1992
al Colegio Americano de Neumólogos y la Sociedad de Cuidados en
Medicina Crítica a realizar un consenso sobre la definición de la Sepsis,
reemplazando los términos ambiguos y vagos por definiciones más
especificas que contribuyen a mejorar el abordaje del problema y a
visualizar a la Sepsis y cada una de sus fases como una enfermedad
continua y no como partes de un problema diferente,(II, 12) Hoy día
podemos visualizar a la Sepsis como una espiral que gradualmente



evoluciona de una Infección a un Síndrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SIRS) conviitiéndose en Sepsis para llegar en una expresión
mayor' a una Sepsis grave y/o choque séptico u quizá posteriormente
desarrollo de un Síndrome de Disfunción Orgánica Múltiple (SDOM).(13)
Dado el curso impredecible de la Sepsis, un enfermo puede progresar
rápidamente a diferente expresiones del problema con diferentes grados de
disfunción orgánica Con esta visión es fácil entender como existe un
potencial de recuperación en una importante proporción de enfermos,
facilitando el uso de terapias que ayuden a cambiar el curso natural
continuo de la sepsis de una enfermedad muy grave a una enfermedad
menos grave, Dentro de este concepto y en ausencia de tratamientos
específicos que demuestren de forma convincente generar un cambio en la
evolución natural de la sepsis, cabe hoy día tratar1 de la forma más
especifica posible a los enfermos en las primeras fases de la enfermedad
para de esta manera evitar su progresión a estados más graves de la Sepsis
con el consecuente aumento en su mortalidad ,(8, 14,15,16) Se ha
demostrado que solo en cerca del 60% de los casos de sepsis clínicamente
documentada se ha podido identificar un agente microbiano especifico, En
el 40% de los casos el factor causal no se logra documentar o confirmar,
teniendo por tanto enfermos con sepsis grave en quienes no es posible la
confirmación por cultivo del agente microbiológico involucrado,(17) En
estos enfermos y aún en aquellos en quienes se logra identificar un agente
responsable de el SIRS, el tratamiento del problema en las primeras horas
depende de la experiencia propia del médico a cargo y su conocimiento
sobre las posibilidades etiológicas de la infección, basado en su
conocimiento sobre el perfil microbiológico del área donde se desempeña,
del entorno en que se desenvuelve y de su juicio clínico, El errar en la
instauración de una terapia antimicrobiana empírica por desconocimiento
de la posible etiología responsable puede conllevar la pérdida de tiempo
que a la postre puede tener un impacto directo en el curso clínico del
enfermo permitiendo en muchos casos el avance de la enfermedad hacia
estadios de mayor gravedad,(I8) Esto se vuelve más apremiante
especialmente cuando se trata enfermos en estado crítico, que además de
estar expuestos a gérmenes más agresivos son sometidos a procedimientos
invasivos que los vuelve aun más vulnerables a la Sepsis Existen muchas
recomendaciones para instaurar la terapia antimicrobiana empírica a nivel
internacional, sin embargo, la especificación de la flora micr©biológica de
cada centro, así como su susceptibilidad y resistencia antimicrobiana es
vital para garantizar el aprovechamiento de esas primeras horas que pueden
significar la diferencia entre una evolución favorable y el inicio de un largo
camino que lleve al enfermo a desarrollar un SDOM o fallecer, (19,23) Por
otro lado, la instauración de terapias antimicrobianas especificas basados
en los patrones de susceptibilidad y resistencia locales, contribuirán a la



economía de recursos, y aún más importante, a disminuir la posibilidad de
generar mayor resistencia antimicrobiana por el uso de antibióticos de
amplio espectro en enfermos en quienes es posible una evolución favorable
con terapias de cobertura más limitada,.(20) Esto contribuye por lo tanto a
disminuir las probabilidades de mayor resistencia microbiana y se puede
lograr un impacto real en el problema (21,22,23) Con todas estas
consideraciones en mente y ante la evidente necesidad de especificar la
flora local de nuestra UTI, nos dimos a la tarea de la realización de una
investigación operativa que nos permita conocer no solo nuestra
microbiología local, sino también su susceptibilidad y resistencia, con la
esperanza de que la obtención de este conocimiento contribuirá a la mejor
y más efectiva atención de nuestros enfermos, a la optimización de nuestros
recursos y a disminuir el fomento de la resistencia antimicrobiana, con el
fin de generar un impacto real en un problema que apenas empezamos a
comprender



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Conocei las Bacterias más frecuentemente aisladas por cultivos en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Español de México, así como la
susceptibilidad de las bacterias entre los meses de Septiembre del 2,001 a
Mayo 2002,,

OBJETIVO ESPECÍFICOS:

1. Caracterizar la población de estudio considerando variables como:
edad, sexo, gravedad determinada por SAPSII, uso de catéter venoso
central (CVC), uso de nutrición parenteral y el haber sido sometido a
Cirugía,

2 Identificar las Bacterias más frecuentemente aisladas en base al sitio
muestreado de los enfermos ingresados en la UTI

3, Determinar los antibióticos a los que se reportan sensibles o
resistentes con mayor frecuencia los microorganismos aislados.

Conocer las bacterias más frecuentemente reportadas en base a la
estratificación de la población de estudio considerando el uso de
CVC, ventilación mecánica mayor de 48 horas y uso de nutrición
parenteral.,



DISEÑO METODOLÓGICO:

TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, prospectivo, de coite transversal.

POBLACIÓN DE ESTUDIO:

Todos los enfermos mayores de 18 años, ingresados a la UTI "Alberto
Villazón" del Hospital Español de México, a quienes por sospecha de
Sepsis se les tomó una muestra de tejido, fluido corporal o un catéter
previamente colocado,. Usándose dicha muestra para cultivo durante los
meses de Septiembre del año 2001 a Mayo del año 2002.

ÁREA DE ESTUDIO:

La UTI del Hospital Español de México cuenta con 12 camas y atiende
enfermos cuya procedencia puede ser de áreas Quirúrgicas o Médicas.,

PROCEDIMIENTOS:

Se recolectaron los resultados de cultivos de los enfermos ingresados en la
Unidad de Terapia Intensiva, tomándose además algunos datos de éstos
durante su permanencia en la Unidad y en base a los objetivos del estudio.
Posteriormente se procedió a su ordenamiento y análisis en base a
frecuencia y porcentaje,, Los resultados se expresan en Gráficos y Tablas
diseñadas con ayuda del programa computarizado Excell.

FUENTE DE INFORMACIÓN:

Secundaria,
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN:

Durante el peiiodo de tiempo comprendido entre los meses de
Septiembre del 2001 a Mayo del 2002 se recabaron los resultados de
Cultivos de los Enfermos ingresados a la UTI del Hospital Español de
México, "Alberto Villazón", al tiempo que se les dio seguimiento, con el
fin de recolectar diferentes datos concernientes a su estancia en la Unidad
Los datos recolectados responden a los objetivos del presente estudio, y
son: edad, sexo, uso de CVC, uso de ventilación mecánica, considerando
además si ésta era por más de 48 horas, uso de nutrición parenteial, ser o no
sometido a algún tipo de cirugía, estimación de la gravedad de los enfermos
a través del SAPSII,

En total se incluyeron 190 enfermos con diferentes variables que se
describirán a continuación,, Al grupo total de enfermos se les colectó un
total de 627 muestras para cultivos de diferentes sitios de obtención,

A continuación se caracteriza la población incluida en base a las
diferentes variables descritas:

Con respecto a la edad se observó que el promedio de edad fue de 56
años, con un rango que incluyó los 18 años como el menor y los 91 años
como el mayor Al dividirlos en base a un punto de corte de 50 años se
hace notorio el predominio de población mayor de 50 años (66,8 %),
resultado que se explica en base a la mayor población usuaria de nuestra
Unidad y que se puede apreciar claramente con mayor detalle en el Gráfico
No, 1,,

GRÁFICO No. 1
DISTRIBUCIÓN EN BASE A EDAD

NUMERO

150

100

50

0
0-49 años 50 o más

EDAD
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Al considerar el sexo, se obseivó que 96 enfermos eian del sexo
masculino (51%) Este resultado puede ser considerado circunstancial y
obviamente no evidencia una diferencia significativa de un sexo con
respecto al otro, tal como se muestra en la Gráfica No,. 2,

GRÁFICO No. 2
DISTRIBUCIÓN POR SEXO

FEMENINO
49%

MASCULINO
51%

Considerando el Apoyo Nutricio: 116 enfermos (61%) no recibieron
ningún tipo de apoyo nutricio, por lo que solo 74 (38%) recibieron
alimentación sea por vía entera! o parenteral Este resultado puede deberse
en paite a que como se describirá más adelante, fue mayor el número de
enfermos con puntajes de gravedad bajos estimados por SAPS II, por lo
que podemos presumir que eran enfermos que no llegaron a necesitar éste
tipo de asistencia, La distribución de esta variable se aprecia en la Gráfica
No,, 3.,

GRÁFICO No, 3
DISTRIBUCIÓN EN BASE A APOYO NUTRICIO
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Al revisar a los enfeimos a quienes se les instaló un CVC, incluyendo el
catéter con balón de flotación, se encontró que a 158 (83%) enfermos se les
instaló este tipo de dispositivo, lo cual refleja que en la mayoiía de nuestros
enfermos se consideró necesaria esta medida, para monitoreo, alimentación
artificial u otras razones En la Gráfica No,, 4 se detalla esta variable,

GRÁFICO No, 4
DISTRIBUCIÓN EN BASE A USO DE CVC

200

150

NUMERO 100

50

0
CVC NO CVC

Al considerar el apoyo mecánico ventilatorio se encontró que la mayoría
de los enfeimos (57%) requirieron de ella, y 72 de los enfermos (37%) lo
necesitaron por un periodo mayor de 48 horas. El uso de ventilación
mecánica es muy frecuente en la Unidad, donde la mayoría de los enfermos
que asistimos en determinado momento necesitará que se les apoye con
esta medida, especialmente si consideramos el grupo de enfermos que
estamos manejando en quienes por su proceso infeccioso se puede
fácilmente desarrollar fallas orgánicas como la respiratoria En la Gráfica
No 5 se pone de manifiesto lo comentado,

GRÁFICO No. 5
DISTRIBUCIÓN EN BASE A VENTILACIÓN MECÁNICA
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Como podemos apreciar en la gráfica No. 6 la mayoría de nuestros
enfermos fueron sometidos a algún procedimiento quirúrgico (60%)
durante su estancia en la UTI, esto hasta cierto punto obedece a la
naturaleza propia de los padecimientos, que con mayor frecuencia se
ingresan a nuestra Unidad, ya que se reciben un número estimable de
enfermos para cuidados posquirúrgicos o con complicaciones después de
éstos,,

GRÁFICO No. 6
PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO

NUMERO

150

100

50

0
NO CIRUGÍA

Tal y como se comento antes, la gravedad se estimó usando el SAPS II
(Simpüfied Acute Physiology Store II) para facilitar la categorización de
los enfermos, se dividieron en base al número total de puntos obtenidos
considerando una escala de 0-100 y dividiéndolos en cuartiles,, Al hacer
esto, se encontró un rango que va de 8 puntos en el extremo inferior a 96
puntos en el extremo superior, también se aprecia que la mayoría de
nuestros enfermos tienen puntajes menores a 50 puntos (70%) lo que se
corresponde con un menor índice de mortalidad tal y como se encontró al
considerar esta variable,, En la gráfica No,, 7 se aprecia en detalle la
distribución del SAPS II.

100

80

60 . «

40 l ,

20

o.
0-25

GRÁFICO No. 7
SAPS II
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26-50 51-75
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La mortalidad en este grupo de enfermos estudiado ñie de 13% en
rangos aceptados mundialmente (grupo de enfermos que refleja el total de
enfermos internados en nuestra UTI). Gráfica No,, 8,,

200

150-

NUMERO 100

50-

GRAFICO No. 8
MORTALIDAD

MUERTOS VIVOS

&

En total durante el periodo de estudio se recolectaron un total de 625
muestras que fueron enviadas al laboratorio de microbiología paia ser
cultivadas, Recordemos que la principal motivación para tomar la muestra
era la sospecha de infección o una etapa más avanzada de Sepsis,

Al distribuir los 625 resultados en base al sitio de muestreo se observa
que el sitio más frecuentemente muestreado fue la sangre a través de
hemocultivos con un total de 164 (26%), en segundo lugar secreción
bronquial con 147 (23%), seguidos de urocultivos y cultivos de secreción
de herida quirúrgica con similares valores, 73 (11,8%) y 70 (11%)
respectivamente,, La distribución total de este dato se aprecia en el Gráfico
No. 9..

GRÁFICO No 9
DISTRIBUCIÓN DE CULTIVOS POR SITIO
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La gráfica 10 muestra la relación de cultivos positivos con 51% y
negativos con 45%, Menores porcentajes se reportaron en resultados de
cultivos contaminados o muestra inadecuada,

GRÁFICO No. 10
DISTRIBUCIÓN DE RESULTADOS DE CULTIVO

45% -V-'P¿ "í 51o/o

E POSITIVOS
H NEGATIVOS
P CONTAMINADOS
• M, INADECUADA

Con esta concepción en mente podemos y en forma más específica los
resultados en base al sitio de muestreo, se aprecia en la Gráfica No 11 que
los hemocultivos predominaron tos reportados como negativos con un total
de 116 (70%) y menor porcentaje de resultados positivos con 48 (29%).

GRÁFICO No 11
DISTRIBUCIÓN DE HEMOCULTIVOS

29%

B NEGATIVOS

B CONTAMINADOS

D POSITIVOS

Centrándonos en los resultados positivos, se aprecia un predominio de
los Cocos Gram Positivos y algunas Enterobacterias, como los que se
aislaron más frecuentemente,

De igual forma no es despreciable el nú]
con un total de 5 hemocultivos,, La distribuci
aprecia en la Tabla No 1,
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TABLA No. 1

HEMOCULTIVOS NUMERO
ENTEROBACTER BREVIS
ENTOROCOCO CLOACAE
MORGANELLA MORGANI
PSEUDOMONA STUTZERI
ESTAFILOCOCO HOMINIS

ESTREPTOCOCO PYOGENES
CANDIDA ALBICANS

ENTEROCOCO FAECALIS
ENTEROCOCO FAECIUM
SERRATIA MÁRCENSE

ESTAFILOCOCO SAPROPH1CUS
ESTAFILOCOCO HAEMOLITICUS

ACINETOBACTER BAUMANil
CANDIDA SP

KLEPSIELLA PEUMONIAE
PSEUDOMONA AERUGINOSA

ESTAFILOCOCO AUREUS
ACINETOBACTER WOFFI

ESCHERICH1A COL1
ESTAFILOCOCO EPIDERMID1S

TOTAL

1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
3
3
3
3
3
4
4
6

47

%
2
2
2
2
2
2
4
4
4
4
4
4
6
6
6
6
6
8
8
12
100

Al considerar los reportes de Cultivos de Catéter podemos apreciar que al
igual que los hemocultivos predominó el gtupo de resultados negativos con
58 (70%). Esto se evidencia en el Gráfico No, 11..

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia en los cultivos de catéter
rué el Estafilococo Epidermidis sugieriendo contaminación; aquí no es
despreciable el número de Enterobacteiias reportadas, La distribución total
se aprecia en la Tabla No, 2,,
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30%

••

GRÁFICO No, 11
DISTRIBUCIÓN DE CULTIVOS DE CATÉTER

J

70%

S NEGATIVOS
B POSITIVOS

TABLA No. 2

CATÉTER NUMERO %
ESTAFILOCOCO HOMINIS 1 4
ESTAFILOCOCO AUREUS 1 4
ESTREPTOCOCO CAPITIS 1 4

SERRATIA MÁRCENSE 1 4
KLEPSIELLA PNEUMONIAE 1 4

ENTEROBACTER AEROGENES 1 4
ENTEROBACTER FAECIUM 1 4
ENTEROBACTER CLOACAE 1 4
ACINETOBACTERIWOFFI 1 4

ACINETOBACTER ABAUMANII 1 4
ESCHERICHIACOLI 2 8

ESTAFILOCOCO HAEMOUTICUS 2 8
ESTENOTROPHOMONAS MALTOPHILIA 2 8

PSEUDOMONA AUREGINOSA 2 8
ESTAFILOCOCO EPIDERMIDíS 7 28

TOTAL 25 100

Con respecto a los cultivos de secreción bronquial se puede apreciar en
la siguiente gráfica un claro predominio de los reportes positivos (63%),
llamando también la atención los resultados reportados como contaminados
(11%), esto es especialmente cierto si hacemos la consideración de que
éstas muestras fueron tomadas en enfermos intubados lo que minimiza la
posibilidad de contaminación, pero tampoco se utilizó algún método
bioncoscópico. En la Gráfica No. 12 se hace evidente la distribución total
de estos resultados,
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GRÁFICO No. 12
DISTRIBUCIÓN DE CULTIVOS OE SECRECIÓN BRONQUIAL

11%

® NEGATIVOS
• POSITIVOS
D CONTAMINADOS
• MUESTRA INADECUADA

63%

Los datos de la Tabla No. 3 evidencian la distribución de los gérmenes
identificados, apreciándose como el más frecuentemente reportado el
Estreptococo alfa hemolítico,, Llama la atención el numero total de cultivos
reportados con Candidas y con Bnterobacterias..

TABLA No. 3

SECRECIÓN BRONQUIAL NUMERO %
ESTREPTOCOCO PYOGENES 1 0 96

ESTREPTOCOCO AGALACTIAE GPO B 1 0 96
ENTEROCOCO FAECALIS 1 0 96
CITROBACTER FREUNDII 1 0.96

PROTEUS MIRABIÜS 1 0.96
HAEMOPHILUSINFLUENZAE 1 0.96

BURKHODELIA CEPATIA 1 0.96
ALCALIGENES XYLOSOXIDANS 1 0 96

CITROBACTER KOSERi 2 19
CANDIDA SP 3 2.8

ENTEROCOCO FAECIUM 3 2.8
SERRATIA MÁRCENSE 3 2 8

ESTRENOTROPHOMONAS MALTOPHILIA 3 2 8
ESTAFILOCOCO EPIDERMIDIS 3 2 8
ENTEROBACTER AEROGENES 4 3 8

ESTAFILOCOCO AUREUS 4 3 8
KLEPSIELLA PNEUMONIAE 5 4 8
ENTEROBACTER CLOACAE 8 7 6

ESCHERICHIA COLI 8 7 6
PSEUDOMONAAERUGINOSA 16 15

ESTREPTOCOCO ALFA HEMOLÍTICO 17 16
CANDIDA ALBICANS 20 19

TOTAL 104 100



nm CON
FALLA rS 19

En total se tomaron tres cultivos de secreción vaginal, cuyos reportes
indicaron el aislamiento de Cándida, E Coli y negativo en el restante, con
33.3% para cada uno,

Los cultivos de Líquido Cefalorraquídeo enviadas para cultivo fueron
15, con 14 (94%) reportados negativos y 1 (6%) se reportó con E Coli

Con respecto a los coprocultivos se tomaron 3 con Biota Conforme
normal en todos los casos,, El único cultivo de faringe se reportó negativo

Al revisar los reportes de cultivos de líquido pleural se encontró que en
la mayoría fueron negativas, y que los dos gérmenes identificados en los
casos positivos fueron Sthaphyíococo Haemoliticus (20%) y Pseudomona
Aeruginosa (10%) Se aprecia claramente en la Gráfica No,, 13

GRÁFICO No 13
DISTRIBUCIÓN DE LIQUIDO PLEURAL

20%

10%

0 NEGATIVO

• P AERUGINOSA

OSTAPHYLOCOCO
HAEMOLITICUS

En total se enviaron al laboratorio de Microbiología 18 muestras de
líquido de ascitis obtenidas por paracentesis, y los resultados se puede
observar en el Gráfico No.. 14 y la Tabla No, 4,, Se puede apreciar que en la
mayoría de los casos se aisló Serratia Márcense.

Se recolectaron un total de 7 muestras de abscesos de cavidad oral en
ellos se aisló con igual frecuencia Estafilococo Epidiimidis y varidedad
Enterococos (33%), Este dato se puede apreciar en la gráfica No, 15
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GRÁFICO No, 14
LIQUIDO ASCITJCO
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Se envió una muestra secreción proveniente de oído externo en el que no
se aisló geimen alguno,

Los íesultados de uiocultivos se detallan en la Gráfica No 16, y se hace
evidente un claro predominio de las muestras que no mostraron crecimiento
bacteriano (65%), y que de los que sí lo hicieron, como era de esperarse
fueron más frecuente la Eschericia Coli (15%); de igual manera se pone en
evidencia que se aisló casi con igual frecuencia Cándida Albicans,
resultado nada despreciable
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FALLA i l GRiGEH
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GRÁFICO No 16
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Con respecto a los reportes de Sensibilidad de los géimenes aislados
podemos apuntai:

En cuanto al grupo de Estreptococo alfa hemolíticos se observó la
mayor sensibilidad a Eiitromicina y Clindamicina, ambos con el 90%,
mostrando índices de sensibilidad mucho menores para Aminoglucósidos y
Cefálosporinas de tercera generación, tal y como se puede apreciar en la
Tabla No 4,

TABLA No. 4

FÁRMACO
AMIKACINA

CEFOPERAZONA
CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIME
GENTAMiCINA

IMIPENEM
AZTREONAM

TETRACICUNA

SENSIBiLID
1
1
1
1
1
1
2
11

TICARCILiNA-CLAVULANATO 11
TOBRAMICINA

CLARITOMICINA
PENICILINA
AMPICILINA

CLINDAMICINA
ERITROMICiNA

11
12
15
17
20
20

%
4 5
4 5
4,5
4.5
4 5
4,5
9

50
50
50

54,5
68

772
90
90

En cuanto a la resistencia de este mismo Estreptococo podemos
afirmar que son bajos, tal y como se evidencia en la tabla 5, donde el mayor
porcentaje de resistencia es contra Tetraciclinas con el 22,6%
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En cuanto a la resistencia de este mismo Estreptococo podemos
afumar que son bajos, tal y como se evidencia en la tabla 5, donde el mayor
porcentaje de resistencia es contra Tetraciclinas con el 22,6%

TABLA No. 5

FÁRMACO RESISTENCIA
CLINDAMICINA 1

CÍPROFLOXACINA 1
CLARITOMiCINA 1
TETRACICUNA 5

7o

4,5
4,5
4,5

22.6

Con respecto al Citrobacter íreundi, la mayoi sensibilidad se presentó
con Imipenem tal y como se hubiese esperado, pero apenas del 50%,
presentando igual porcentaje para Amikacina y Gentamicina y bajos
porcentajes para Cefalosporinas de tercera generación, En la tabla No 6
se evidencia el desglose completo de las sensibilidades para este germen,

TABLA No, 6

FÁRMACO SENSIB1L1D
CEFOPERAZONA

CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIME
CEFTRIAXONE
CEFUROXIME

CÍPROFLOXACINA
PIPERACIUNA-TAZOBACTAM
TICARCILINA-CLAVULANATO

TOBRAMICINA
COTRIMOXAZOL

UNASINA
AMIKACINA

AZTREONAM
GENTAMICINA

IMIPENEM

1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
2
2
2

%
25
25
25
25
25
25
50
50
50
50
50
50
50
50
50

Al considerar las resistencias podemos ver en la Tabla No 7 que hay un
50% a Cefalosporinas no de tercera generación y un 25% a Ciprofloxacina,
antibióticos que se consideran como de elección en el manejo,,
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TABLA No.. 7

FÁRMACO RESISTENCIA %
CIPROFLOXACINA 1 25

AMPICILINA 1 25
CEFAZOLINA 2 50
CEFOXITIN 2 50

CEFALOTINA 2 50

El Citrobacter Koseri, también conocido como Citrobacter Diversus, fue
aislado en un pequeño grupo de las muestra colectadas de nuestros
enfermos: Esta bacteria se ha asociado como la mayoría de Citrobacter a
colonización con capacidad de infección hospitalaria oportunista; los
identificados en nuestra Unidad resultaron sensibles a un gran número de
antimicrobianos, entre los que destacan la Cefalotina, antibiótico al que
regularmente se reportan resistentes La tabla No,. 8 muestra la sensibilidad
completa.

TABLA No. 8

FÁRMACO SENS1BIL1D
CEFOXITIN

CEFUROXIMA
AMIKACINA

AZTREONAM
CEFAZOLINA
CEFALOTINA

CIPROFLOXACINA
GENTAMJCINA

IMIPENAM
PIPERACILINA-TAZOBACTAM

TICAR-CLAVULANATO
TOBRAMICINA

COTRIMOXAZOL
UNASINA

1
1
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3
3

%
33
33
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100

El único antibiótico al que se reportó resistencia por parte de éste
germen fue a la Ampicilina con un 100%,,

La familia de Acinetobacter ha sido identificada como uno de los
gérmenes oportunistas capaces de generar infección en enfermos en la UTI
que han sufrido procedimientos invasivos. En nuestra unidad se evidencia
en la Tabla No,, 9 que en el 85% de los casos es sensible a Imipenem
seguido por Cefalospor orinas de tercera generaeiói^i&nsikacixia,rPipera-
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tazobactam y Cotrimoxazol con un 71%, sensibilidades muy similares a las
descritas en la literatura.

FÁRMACO
CEFOPERAZONA

UNASINA
PENICILINA
AMPICILINA

TOBRAMICINA
AZTREONAM

CIPROFLOXACINA
PIPERAC1LINA

riCAR-CLAVULANATO
COTRIMOXAZOL

AMIKACINA
CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIMA
CEFTRIAXONA
GENTAMICINA

IMIPENEM

I ABLANo 9

SENSIBILID
2
2
2
2
3
3
4
5
5
5
5
5
5
5
5
6

%
28 5
28 5
285
285
42 8
42.8
57
71
71
71
71
71
71
71
71
85

En lo que se refiere a la resistencia la mayor resistencia se reportó a
Aztieonam con un 42,8%, seguido pot Cefoperazona con un 28 5%

Tal y como era de esperarse con el Acinetobacter Baumanii, la mayor
sensibilidad se presentó al Imipenem con un 75% y menos a la Amikacina
con 50%, El desglose del resto de antibióticos a los que se reportó sensible
se aprecia en ía Tabla No. 10

La resistencia mostrada por este Acinetobacter fue similar1 para muchos
antimicrobianos de entre los que cabe destacar la Amikacina con un 75%
ya que se considerará de elección para el manejo de estos gérmenes., La
Tabla No, 11 muestra la resistencia reportada por antibiótico,
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TABLA No

FÁRMACO
AZTREONAM
CEFOTAXIMA

CEFOX1TIN
CEFTRIAXONA

CIPROFLOXACINA
PIPERACIL1NA-TAZOBACTAM
TICARCILINA-CLAVULANATO

COTRIMOXAZOL
UNAS1NA

TOBRAMICINA
GENTAMICINA

AMIKACINA
1MIPENEM

TABLA No,

.10

SENS1BILID %

.11

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
3

FÁRMACO RESISTENCIA
CEFTAZIDIMA
RIFAMPiCINA

TOBRAM1CINA
IMIPENEM

PIPERAC1LINA-TAZOBACTAM
CEFOPERAZONA

CEFALOTINA
UNASINA

AMIKACiNA
AZTREONAM
CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIMA
CEFTRIAXONA

CIPROFLOXACINA
T1CAR-CLAVULA
COTRIMOXAZOL

1
1
1
2
2
2
2
2
3
3
3
3
3
3
3
3

25
25
25
25
25
25
25
25
25
25
50
50
75

%
25
25
25
50
50
50
50
50
75
75
75
75
75
75
75
75

Un germen aislado que se considera muy importante es la
Pseudomona Aemginosa, cuya mayor sensibilidad fue a la Ceftazidima y
Aztreonam en 70%, para Ticarcilina-Clavulanato 50%,
PiperacilinaJIazobactam 46 6% y 40% para Aminogíucósidos,, La
sensibilidad por antibióticos se presenta en la Tabla No, 12
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TABLA No. 12

FÁRMACO
MEROPENEM
AMPIGILINA

CEFTRIAXONA
CEFOTAXIMA

CIPROFLOXACINA
GENTAMICINA

IMIPENEM
CEFOPERAZONA

AMIKACINA
TOBRAMICINA

PIPERAC1LINA-TAZOBACTAM
TICAR-CLAVULANATO

AZTREONAM
CEFTA2IDIMA

SENSIBILID
1
2
3
4
7
9
10
11
12
12
14
15
21
21

%
3,3
6 6
10

13 3
23.3
30

33 3
36.6
40
40

46,6
50
70
70

En cuanto a la resistencia se reportó la mayor resistencia a la
Ceftriaxona con un 66%, el Imipenem mostró un 56 6% de resistencia, y de
alrededor del 50% paia los Aminoglucósidos que se consideran alternativas
para el manejo,, La Tabla No. 13 muestra la resistencia por antibiótico

TABLA No. 13

FÁRMACO
UNASINA

AMP1CILINA
TOBRAMICINA
AZTREONAM
CEFTAZIDIMA

CIPROFLOXACINA
TOBRAMICINA

AMIKACINA
CEFOTAXIMA

PIPERACILINA-TAZOBACTAM
TICAR-CLAVULANATO

GENTAMICINA
IMIPENEM

CEFOPERAZONA
CEFTRIAXONA

RESISTENCIA
1
1
2
5
7
17
14
15
15
15
15
16
17
18
20

%
3.3
3 3
6.6
16,6
233
566
46.6
50
50
50
50

533
56,6
60

66,6
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La Pseudomona Stuzeri es otro germen opoitunista que ocasionalmente
se ha ligado a infecciones hospitalarias, tal y como se ha repoitado la
especie aislada en nuestra unidad es altamente sensible a Cefálosporinas de
tercera generación, Aminoglucósidos, Cotiimoxazol e Imipenem
presentado resistencia de un 100% solo a a Ciprofloxacina,

Hasta hace no mucho la Burkhodelia Cepacia, considerada como una
Pseudomona, ha sido reportada como un germen a considerar en UTI, sobre
todo como oportunista; de las reportadas en nuestra Unidad y en relación a
los antimicrobianos considerados en la literatura como primera elección no
se reportó sensibilidad (Aminoglucósidos y Meropenem) sin embargo se
muestra excelente sensibilidad al Cotrimoxazol con un 100%, antibiótico
sugerido como alternativa de tratamiento,, En la Tabla No, 14 se muestra la
sensibilidad por antibiótico de este germen,

TABLA No, 14

FÁRMACO SENSIBIUD
IMIPENEM

CEFOPERAZONA
P1PERAC1LINA-TAZOBACTAM

TICAR-CLAVULAMATO
COTRIMOXAZOL

1
2
2
2
2

%
50
100
100
100
100

Al revisar la Tabla No,, 15 se observa una resistencia muy alta (100%) a
la Iobiamicina, preocupante por ser un antibiótico recomendado como de
primera elección.

FÁRMACO
CEFTRIAXONA

AMIKAC1NA
AZTREONAM
CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIMA

CIPROFLOXACINA
GENTAMICINA
TOBRAMICINA

TABLA No. 15

RESISTENCIA
1
2
2
2
2
2
2
2

%
50
100
100
100
100
100
100
100
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Siendo la Escherichia Coli el germen más frecuentemente reportado, su
sensibilidad adquiere especial interés en la Unidad, como se evidencia en la
Tabla No.. 16, con mayor sensibilidad a la Amikacina con un 88%
(antibiótico considerado como alternativa y no como primera elección), en
segundo lugar es para el Imipenem un Carbapenem que si se recomienda
como primera alternativa, y llama la atención la poca sensibilidad a
Gentamicina con un 4,7%.

TABLA No, 17

FÁRMACO ¡
TETRACICLINA
CEFAZOLINA

GENTAMICINA
CEFOPERAZONA

CEFALOTINA
OFLOXACINA

LOMEFLOXACINA
NORFLOXACINA

NITROFURANTOINA
PIPERACILINA-TAZOBACTAM

UNASINA
AUGMENTIN
AMPICIUNA

CEFUROXIMA
CEFOXITIN

TICAR-CLAVULANATO
CIPROFLOXACINA
COTRIMOXAZOL
TOBRAM1CINA
AZTREONAM

GENTAMICINA
IMIPENEM

AMIKACINA

5ENSIBILID
1
1
2
2
3
3
3
4
4
5
5
6
6
7
8
8
13
14
18
18
19
27
37

%
2,3
2.3
4,7
4.7
7
7
7

9,5
9,5
11,9
11.9
14,2
142
16.6
19
19
30

33.3
42
42
45
64
88

En cuanto a la resistencia son notables las resistencias a la Piperacilina-
Tazobactam, a la Gentamicina y a las Fluroquinonas, Una vez más se
detallan las sensibilidades por cada uno de los antibióticos reportados, esta
vez en la Tabla No,, 18,,
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TABLA No, 18

FÁRMACO
RIFAMP1CINA

CEFOPERAZONA
AMIKACINA
IMIPENEM

AUGMENT1N
OFLOXACINA

NORFLOXACINA
NITROFURANTOINA
LOMEFLOXACINA

TETRACICLINA
CEFOPERAZONA

AZTREONAM
CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIMA
CEFTR1AXONA
CEFUROXIMA
TOBRAM1CINA
CEFAZOLINA

TiCAR-CLAVULANATO
GENTAMICINA

COTRIMOXAZOL
UNAS1NA

CIPROFLOXACINA
CEFALOTINA
AMPIC1L1NA

ERACILINA-TAZOBACTAM

RESISTENCIA %
1
1
2
2
2
4
4

., 5
6
7
7
9
9
12
12
14
16
18
20
23
27
27
29
31
32
33

23
2 3
4,7
4.7
4,7
9,5
9,5
11.9

14 28
16,6
16.6
214
214
285
28.5
33
38
42
47
54
64
64
69
73
76

78.5

Se sabe que la Stenotrophomonas Maltophilia se considera importante en la
génesis de muchas infecciones en UTIs; de las aisladas en nuestra Unidad,
el 66.6% mostró sensibilidad al antibiótico sugerido como primera elección
el Cotrimoxazol, seguidas por sensibilidades bastante similares de los
Aminoglucósidos
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TABLA No. 19

FÁRMACO
UNASINA

SENSIBIÜD
1

TICARCILINA-CLAVULANATO 2
CEFTAZIDIMA

AM1KACINA
GENTAMICINA
TOBRAMICINA

COTRIMOXAZOL

2
3
3
3
4

%
16 6
333
333
50
50
50

66.6

En cuanto a las resistencias los reportes más altos fueron paia el
Imipenem, Ceftriaxona y Aztreonam, siendo relativamente bajos paia los
Aminoglucósidos como se muestra en la Tabla No, 20,,

TABLA No, 20

FÁRMACO SENSIBIÜD
TOBRAMiCINA
GENTAMICINA

TICAR-CLAVULANATO
AMIKACINA

CEFTAZIDIMA
COTRIMOXAZOL

CEFOTAXIMA
PIPERACIUNA-TAZOBACTAM

CEFOPERAZONA
CIPROFLOXACINA

AZTREONAM
CEFTRIAXONA

IMiPENEM

1
1
1
2
2
2
4
5
5
5
6
6
6

%
16,6
16,6
166
333
333
333
66.6
83
83
83
100
100
100

Con respecto al Enterococo Fecalis se conoce su capacidad de actuar
como opoitunista; de los identificados en nuestra Unidad, preocupa la baja
sensibilidad antimicrobiana reportada, el mayor porcentaje como se
evidencia en la tabla No 21 fue para Ampicilina con un 41%,
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FÁRMACO
NORFLOXACINA

AZTREONAM
TOBRAMICINA

AM1KACINA
AMPICIL1NA
CEFAZOLINA

GENTAMICINA
NITROFURANTOINA

ER1TROM1CINA
TETRACICLINA
RIFAMPICINA

CIPROFLOXAC1NA
PENICILINA

VANCOMICINA
AMPICILINA

TABLA No. 21

SENSIBfLID
1
1
1
1
1
1
1
3
3
4
5
6
8
9
10

%
4
4
4
4
4
4
4

125
12.5
16
20
25
33
37
41

La resistencia también fue con porcentajes bajos, lo que sugiere que la
mayor paite de antibióticos tienen sensibilidad intermedia. La descripción
de las resistencias se desglosa en la tabla No., 22.

FÁRMACO
NORFLOXACINA

UNASINA
LOMEFLOXACINA

AMPICILINA
PENICILINA

RIFAMPICINA
CIPROFLOXACINA

TETRACICLINA
ERITROMICINA

TABLA No, 22

RESISTENCIA
1
1
1
2
2
3
5
6
7

%
4
4
4
8
8

12.5
20
25
29

Considerando al Enterococo Faecium, la mayor sensibilidad se observó con
la Vancomicina, que es la alternativa de primera elección, con el 91.6%.
Los índices de sensibilidad para el resto de antibióticos en realidad
muestran tendencias bajas, tal y como lo muestra la Tabla No,, 23,,



32

FÁRMACO
TETRAC1CLINA
R1FAMPICINA

ER1TROM1CINA
PENICILINA
AMPICILINA

CIPROFLOXACINA
VANCOMICINA

TABLA No. 23

SENSIBIUD
1
1
1
2
3
3
11

%
8.3
8 3
8 3
16.6
25
25

91 6

En cuanto a la resistencia es similar a la reportada paia este tipo de
bacteria, esto se evidencia en la Tabla No 24,

FÁRMACO
COTRIMOXAZOL

RIFAMPICINA
TETRACICLINA

PENICILINA
AMPICILINA

CIPROFLOXACINA
ERITROMICINA

TABLA No. 24

RESISTENCIA
1
4
5
6
7
8
10

%
8 3
33,3
41 6
50
58

66.6
83

Se aisló Alcaügenes Xylosidans, geimen de agua que se ha reportado
como oportunista especialmente en enfermos inmunodepiimidos y que se
ha referido como un colonizador considerable de UTI's,, y se reportó
sensibilidad del 100% a Imipenem, Piperacilina-Iazobactam, Iicarcilina-
Clavulanato y Cotrimoxazol en nuestia UT1. Sin embargo, al considerar
las resistencias reportadas, preocupa su alto porcentaje reportado para las
Cefalospoiinas como Cefotaxima, Ceftriaxona y Aminoglucósidos como
Amikacina, Gentamicina y Tobramicina y además para Aztreonam y
Ciprpfloxacina, todos ellos con una resistencia de 100% Esto es
especialmente preocupante si consideramos que son antibióticos
consideíados como de primera elección para el manejo de este geimen,

El Proteus Mirabilis es también un conocido oportunista, sin embargo se
ha asociado en numerosas ocasiones a importantes infecciones en enfermos
de UTI's, por lo que su aislamiento aunque poco común no es despreciable,.
Sin embargo, en nuestra UTI la sensibilidad encontrada fue del 100% para
Aminoglucósidos, Cefálosporinas de III generación y Fluroquinolonas de
II generación, tranquilizante en este sentido en nuestra unidad,,
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La Klepsiella Oxytoca, una Enter ©bacteria se considera un raro
aislamiento y oportunista, y representa un pequeño porcentaje de las
bacterias aisladas en nuestra población; ésta resultó sensible a
Aminoglucósidos, Ciprofloxacina, Imipenem y Aztreonam Mostrando
resistencia a Cotrimoxazol y Ampicilina Para todos ellos el porcentaje
reportado tanto de sensibilidad y resistencia es del 100%

Otro de los gérmenes oportunistas ampliamente reportados en los
estudios nosocomiales es la Senatia Márcense, única de las Serratias
asociada a patología humana, especialmente en el caso de Unidades
cerradas a ía transmisión mano-mano. La sensibilidad reportada es de
considerar para el Imipenem, siendo extremadamente baja para todos los
demás antibióticos recomendados en su manejo, Esto se muestra en detalle
en la Tabla No, 25

En cuanto a su resistencia, mostrada en la Tabla No,, 26 preocupa el alto
índice reportado para Aminoglucósidos., de entre los cuales la mayor
resistencia es para Tobramicina y Gentamicina con 92.3% por igual,
Igualmente el Cotrimoxazol, antibiótico sugerido en su terapia presenta un
84,6%,

TABLA No. 25

FÁRMACO
AZTREONAM

CEFOPERAZONA
CEFOTAXIMA
CEFTAZ1DÍMA
CEFTRIAXONA

CIPROFLOXACINA
GENTAMICINA

IMIPENEM
PIPERACILÍNA-TAZOBACTAM

TICAR-CLAVULANATO
TOBRAMICINA

COTRIMOXAZOL
CIPROFLOXACINA

IMIPENEM

SENSiBlLID
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
3
10

%
7,6
76
7,6
7 6
7 6
7,6
7,6
76
7,6
7,6
7,6
7,6
23

769
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FÁRMACO
CEFTRIAXONA

CIPROFLOXACINA
CEFOTAX1MA

CEFOPERAZONA
CEFOXITINA
AMIKACINA

AZTREONAM
CEFAZOLINA
CEFTAZIDiMA
CEFUROXIMA
CEFALOTINA

TICAR-CLAVULANATO
COTRIMOXAZOL

AMPICILINA
GENTAMICINA
PIPERACILINA
TOBRAMICINA

UNASINA

TABLA No. 26

RESISTENCIA
5
5
8
9
9
10
10
10
10
11
11
11
11
11
12
12
12
13

%
38.4
38,4
61,5
69
69

769
76,9
76,9
76,9
84,6
84,6
84.6
84,6
84,6
92,3
92.3
923
100

La Morganella Morgani es otro germen que aunque no muy frecuente
una vez que se hizo presente resultó muy sensible (100%) a Ciprofloxacina
y Amikacina, con menores índices pata Pipeíacilina-Tazobactam e
Imipenem, dos antibióticos considerados de elección en su manejo,, Tal y
como se evidencia en la Tabla No,, 27

En cuanto a su resistencia los mayores índices fueron paja Cefazolina con
un 100% seguido por Ampicilina con un 80%, El resto de porcentajes de
resistencia a otros antibióticos se detallan en la Tabla No,, 28
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TABLA No. 27

FÁRMACO
AMPICILINA
CEFOXITINA
OFLOXACINA

VANCOM1CINA
AZTREONAM

CEFOPERAZONA
CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIMA
CEFTRIAXONA

T1CAR-CLAVULANATO
GENTAMICINA

COTRliVIOXAZOL
IMÍPENEM

PIPERACILINA-TAZOBACTAM
TOBRAMICINA

AMIKACINA
CIPROFLOXACINA

SENSIBILÍD
1
1
1
1
2
2
2
2
3
3
3
3
4
4
4
5
5

%
20
20
20
20
40
40
40
40
60
60
60
60
80
80
80
100
100

TABLA No. 28

FÁRMACO

AUGMENTIN
TETRACfCLINA
RIFAMPICINA

CEFOPERAZONA
CEFOXITIN

TICAR-CLAVULANATO
GENTAMICINA

PIPERACILINA-TAZOBACTAM
CEFUROXIMA

COTRIMOXAZOL
CEFALOT1NA

UNASÍNA
AMP1CILINA

CEFAZOLINA

RESISTENCIA

1
1
1
1
1
1
1
2
2
3
3
4
4
5

i
,

20
20
20
20
20
20
20
40
40
60
60
80
80
100

1

1 o í

i !§
i
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El Estafilococo Aureus, un coco gram positivo, cuya relevancia es obvia,
mostró mayor sensibilidad a antibióticos que regularmente no se consideran
para su tratamiento como son la Tetraciclina y el Trimetropin
Sulfametoxazol, Los índices con la Vancomicina fueron de 87,5% igual
que para la Gentamicina, Como era de esperarse la sensibilidad fue baja
para la Penicilina. Todo esto se evidencia en la Tabla No,. 29.
En cuanto a su resistencia, el Estafiloco Aureus, en realidad no mostraron
grandes sorpresas, destacando la reportada al Imipenem con un 25% como
se detalla en la Tabla No 30

FÁRMACO
AMPICIL1NA
PENICILINA

CIPROFLOXACINA
OXACIL1NA

AUGMENTIN
CEFAZOLINA
CEFALOTINA

IMIPENEM
CLINDAMICINA
ERITROMICINA
GENTAMICINA
RIFAMPICINA

VANCOMICINA
CLARITOMICINA
TETRACICLINA

COTRIMOXAZOL

TABLA No. 29

SENSIB1LID
1
1
4
5
6
6
6
6
7
7
7
7
7
7
8
8

TABLA No, 30

FÁRMACO RESISTENCIA
AMPICILINA

TETRACICLINA
AUGMENTIN
CEFAZOLINA
CEFOTAXIMA
CEFALOTINA

CIPROFLOXACINA
IMIPENEM
OXACILiNA

CIPROFLOXACINA

1
1
2
2
2
2
2
2
2
2

%
12,5
12,5
50
50
75
75
75
75

87,5
87,5
875
87,5
875
875
100
100

%
12,5
12,5
25
25
25
25
25
25
25
25
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Entre las especies de Estafilococos Coagulasa Negativos que se
identificaron estuvo el Estafilococo Hominis, Su cultivo generalmente
sugiere contaminación, peí© a últimas fechas este concepto ha cambiado,
habiéndolo convertido cada vez más responsables de infecciones,, Fue el
estafilococo eí segundo coagulasa negativo más aislado, reportado en otros
estudios (33) En nuestra unidad mayor sensibilidad se demostró ante
Vancomicina, Tetraciclina y Rifámpicina con un 100%, mostrando en la
Tabla No. 31 estos datos,

TABLA No. 31

FÁRMACO
CIPROFLOXACINA

ERITROMICINA
GENTAM1CINA
CUNDAMICINA

CLARITOMICINA
COTR1MOXAZOL

RIFÁMPICINA
TETRACICLINA
VANCOMICINA

SENSiBILID
1
1
1
2
2
2
3
3
3

%
333
33 3
333
666
66,6
66,6
100
100
100

En cuanto a la resistencia, se observó 100% a Imipenem, Cefázolina,
Cefálotina y Cefotaxima, Una descripción más detallada se observa en la
labia No., 32

TABLA No* 32

FÁRMACO
AMPICILINA
PENICILINA

TETRACICLINA
TMZ

CLARITOMICINA
CIPROFLOXACINA

CUNDAMICINA
GENTAMIC1NA

OXACILINA
ERITROMICINA

IMIPENEM
AUGMENTIN
CEFÁZOLINA
CEFÁLOTINA
CEFOTAXIMA

RESISTENCIA
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
3
3
3
3
3

%
33.3
333
33,3
333
333
33.3
33.3
33,3
33,3
66
100
100
100
100
100
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Otro estafilococo coagulasa negativo que se aisló es el Estafilococo
Saprofito, también identificado como patógeno pata seres humanos,, Los
cultivados en nuestia Unidad, el 100% resultaron sensibles a Ietraciclina,
Cotrimoxazol y Vancomicina En cuanto a la resistencia se observó 100%
a Itnipenem, Cefálospoiinas, Fluroquinolonas y Clindamicina,,

Se identificó un Estafilococo Capitis en un enfermo con un esquema de
sensibilidad y resistencia muy similar al anteriormente descrito,

Dentro del mismo grupo de Estafilococos Coagulasa Negativos se
identificó otro Estafilococo Hemolítico con sensibilidad predominante a
Vancomicina, Tetraciclina y Rifampicina en el mismo porcentaje de 75%,
como se muestra en la Tabla No.. 33

FÁRMACO
CLARITOMICINA

CIPROFLOXACINA
ERITROMICINA
GENTAMICINA

NITROFURANTO1NA
TMZ

CLINDAMICINA
RIFAMPICINA

TETRACICLINA
VANCOMICINA

TABLA No,. 33

SENSIBILIDAD
1
1
1
1
1
1
3
6
6
6

%
125
12,5
12,5
125
12 5
12,5
37.5
75
75
75

En cuanto a la resistencia, una vez más como el resto de integrantes de
este grupo, se observó un claro predominio de resistencia a los
Betaíactámicos y Fluroquinolonas, como se observa en la Tabla No,, 34,,



FÁRMACO
OXACIL1NA
PENICILINA

NORFLOXACINA
COTRIMOXAZOL
CLINDAMICINA

CLARITOM1CINA
OXACIÜNA
1MIPENEM

GENTAMÍCINA
CEFAZOLINA
CEFOTAX1MA
CEFALOTINA

CIPROFLOXAC1NA
ERITROMICINA

AUGMENTIN

•" Q J & 1

TABLA No

RESISTENCIA
1
1
1
2
3
4
4
4
5
5
5
5
5
5
6

kMM ¡SU oí

.34

%
12,5
12 5
12,5
25

37,5
50
50
50

625
625
625
62,5
625
625
75
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De otros estafilococos, el Epidermidis es un conocido colonizadoi de
materiales usados en enfeimos, y encontrado en enfermos
inmunodeprimidos, Se obseivó sensibilidad mayor a Vancomicina con un
91%, seguido de Tetraciclina con un 87% y Rifampicina con un 83%, en la
Tabla No, 35 se aprecia completa el reporte de sensibilidad,

FÁRMACO
PENICILINA

RIFAMPICINA
ERITROMICINA

CLARITOMÍCINA
CIPROFLOXACINA

CLINDAMICINA
GENTAMÍCINA

COTRIMOXAZOL
RIFAMPICINA

TETRAC1CLINA
VANCOMICINA

TABLA No. 35

SENSIBILIDAD
1
2
5
6
7
7
10
10
20
21
22

%
4
8

20
25
29
29
41
41
83
87
91

En cuanto a la resistencia se identificaron un buen número de
antimicrobianos con resistencia variable, a Cefazolina un 79%,
Clmdamicina un 75% y la Cefalotina un 75%. Ver Tabla 36
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FÁRMACO
PENICILINA

NITROFURANTOINA
RIFAMPICINA

CEFOPERAZONA
IMIPENEM

AMPICIUNA
PIPERA-TAZOBACTAM

TETRACICLINA
CLARITOMICINA
METRONIDAZOL
COTRIMOXAZOL
GENTAMICINA

CIPROFLOXACINA
IMIPENEM

ER1TROMICINA
AUGMENTIN
CEFOTAXIMA
AUGMENTIN
CEFALOT1NA

CLINDAMICINA
CEFAZOLINA

TABLA No. 36

RESISTENCIA
1
1
1
1
1
1
2
4
5
6
8
11
14
15
16
17
17
17
18
18
19

%
4
4
4
4
4
4
8
16
20
25
33
45
58
62
66
70
70
70
75
75
79

El Enterobacter Aerogenes en un giam negativo oportunista que se ha
considerado con poder patógeno en enfermos hospitalizados,, En nuestro
caso se identificó una sensibilidad del 100% a Cotiimoxazol,
Aminoglucósidos e Imipenem, La descripción del testo de la sensibilidad
se presenta en la Tabla No,, 37,,

En cuanto a la resistencia se observó un 100% a Cefazolina y
Cefálotina Menores índices de resistencia se reportaron para otros
antimiciobianos, como se aprecia en la tabla No 38
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FÁRMACO
CEFUROXIMA
AZTREONAM
CEFUROXIMA

UNASINA
PIPERA-TAZOBACTAM
TICAR-CLAVULANATO

CIPROFLOXACINA
GENTAMICINA

IMIPENEM
AMIKACINA

TOBRAMICINA
COTRIMOXAZOL

TABLA No. 37

SENSIBILÍD
2
4
5
5
6
6
7
7
7
7
7
7

%
28
57
71
71
85
85
100
100
100
100
100
100

FÁRMACO
UNASINA

CEFOTAXIMA
CEFTAZIDIMA
CEFTRIAXONA
CEFUROXIMA
PIPERACILINA

UNASINA
CEFOPERAZONA

CEFOXITINA
AMPICIUNA

CEFAZOLINA
CEFALOTINA

TABLA No. 38

RESISTENCIA
1
1
1
1
1
1
1
2
5
6
7
7

%
14
14
14
14
14
14
14
28
71
85
100
100

En la población de estudio se identificaron además 41 resultados en los
que se aisló Cándida, la distribución en base a la especie de ésta se aprecia
en eí Gráfico No,, 17, en el que se hace obvio que predominó la Candida
Albicans
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GRAFICO No. 17
DISTRIBUCIÓN EN BASE AL TIPO DE CANDIDA

C ALBÍCANS CANDIDA SP

El tipo de muestra en que se aisló el hongo por especie se describe en
los Gráficos No 18 y No. 19,, Al respecto, podemos apreciar que con
Cándida Sp, los sitios en que se aisló más frecuentemente fueron orina y
cavidad oral (26%) seguidos de sangre y heridas quirúrgicas con un 16%
cada uno Con Cándida Albicans por su parte el 61% se aisló en secreción
bronquial a través de la secreción bronquial y el 24% en orina, Los
resultados de orina se pueden explicar en parte por la presencia de un
catéter vesical (Sonda Foley),,

GRÁFICO No, 18
CANDIDA ALBICANS POR CULTIVO

6% 3%
24"'

61%

&UROCULT1VOALB
fflHEMOALB
DS BRONQUIAL ALB
• HERIDA ALB
• L PERITONEALALB

TFSIS COH
FALLA CE ORIGEN
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GRÁFICO No., 19
CANDIDA SP DISTRIBUCIÓN POR CULTIVO

11% 16%

16%

26%

26%

B HERIDA SP
• S BRONQUIAL SP
GUROCULTIVOSP
• HEMOCULTIVOSP
• CAV ORALSP
B EXUDADO VAGINAL SP

En total 150 cultivos de los enfermos que usaron NFT se reportaron con
algún tipo de germen, con claro predominio de Cándida Albicans,, Aunque
coincide con lo reportado en la literatura, no deja de llamar la atención ya
que se alcanza un 49% de frecuencia con este hongo,. Esto se aprecia en la
Gráfica No, 20,,

GRÁFICO No., 20
NPT Y GÉRMENES

3% 3% 4%
¿Oí

49%

15%

®E COL!
S ESTREPTOCOCO
• ESTAFILOCOCO
ECITROBACTER
«CANDIDA SP
EENTEROCOCOS
HKLEPSIELLA
BOTROS
• C. ALBICANS

En el Gráfico No 21 se plasma que del total de CVC considerados en la
población de estudio; 134 cultivos de reportaron positivos para algún tipo
de germen; un 16% de los casos fueron con Cándida Sp, un 15%
Enterococos, sólo un 10% Estafilococo Epidermidis, y aún más sólo en el
3% de los casos se aisló Estafilococo Aureus,
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GRÁFICO NO, 21
CVC Y GERMEN

16%

10%

15%
10%

13%

®S AUREUS
BSERRATIA
Q KLEPSIELLA

• ESTREPTOCOCO
• PSEUDOMONA
US EPIDERMÍDIS
B E COLI
E1ENTEROCOCO

• CANDIDA
HOTROS

Al relacionar el tipo de geimen identificado con el uso de ventilación
mecánica por más de 48 horas, se evidencia que en el 17% de los casos se
aisló Cándida, seguido por un 16% de representación de Pseudomonas,
Enterococo y Escherichia Coli poi igual, Vei Gráfico No,, 22,,

GRÁFICO No, 22
GÉRMENES EN VM>48 H

16%
i , • - * . - . : - • • . - • • '

8%
16% 16%

&CITROBACTER
HACINETOBACTER
• S AUREUS
SS MALTOFILIA

• STREPTOCOCOS
SKLEPSfELLA
BSERRATiA
POTROS

• PSEUDOMONAS
BENTEROCOCOS
S E COÜ

® CANDIDAS

Considerando los gérmenes aislados por edad, y al revisar los Gráficos
No, 23 y No, 24, la división por edad con corte de 50 años, podemos notar
que en los mayores de 50 años y los menores de 50 años presentaron el
mismo patrón de cultivos; en mayores de 50 años, un 16% de los casos se
aisló Eschechia Coli, seguido por Cándida en un 14% y en los menores de
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50 años fiíe también la Escherichia Coli con un 16% igual que Cándida
también con un 16% y Enteíococo con un 15%,,

GRÁFICO No, 23
GÉRMENES EN MAYORES DE 50 AÑOS

16%

14%

12%
10%

3% 4% 4o/o
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BENTEROCOCOS
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m ESTAFILOCOCOS
• CANDIDA
• ECOÜ

GRÁFICO No. 24
GÉRMENES EN MENORES DE 50 AÑOS
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CONCLUSIONES:

1., La caracterización de los enfermos en base a las variables propuesta
mostró:
• Edad: el 66,8% eran mayores de 50 años,,
• Sexo: el 51% eran del Sexo Masculino,
• Apoyo Nutricio: el 61% no recibieron este tipo de apoyo
• Catéter Venoso Central: fue usado en el 83%,
• Ventilación Mecánica: se usó en el 57%,
• Cirugía: el 60% se sometió al menos a un procedimiento

quirúrgico,
• SAPSII: El puntaje más frecuente fue 26-50 con un 49%

2.. Los microorganismos más frecuentemente reportados fueron:
Cándida con el 18%, Escherichia Coli con eí 13,5% y Pseudomona
Aeruginosa con el 10.4%,,

3, Con respecto a las Sensibilidades se observó que los
microorganismos más frecuentemente aislados mostraron, en
términos generales, bajos índices de sensibilidad para los antibióticos
sugeridos de elección para su manejo.

4, al considerar los microorganismos aislados en los grupos propuestos
se observó:

• Cándida (49%) y Klepsiella (9%) fueron los más frecuentes en
quienes usaron Nutrición Parenteral

• Cándida (16%), Enterococo (15%) y E, Coli (13%) fueron los
más frecuentes aislados en quienes usaron Catéter Venososo
Central,

• Cándida (17%) , E, Coli (16%), Enterococos (16%) y
Pseudomonas fueron los más reportados en quienes usaron
Ventilación Mecánica,

• E, Coli (16%), Candida(14%) y Estafilococos (12%) fueron
más frecuentes en los mayores de 50 años,
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