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RESUMEN

Titulo:
Patron de resistencia antimicrobiana en aislamientos de cultivos obtenidos de pacientes ingresados en

la unidad de cuidados intensivos.

Objetivo:
Describir el patrén de resistencia antimicrobiana en aislamientos de cultivos obtenidos de pacientes

ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI).

Materiales y métodos:

Se analizaron los cultivos tomados a pacientes ingresados a la UCI entre agosto de 2009 y abril de
2010. Se registro tipo de muestra, cultivos positivos, gérmenes aislados y perfil de resistencia a los
antibioticos de todas las muestras y de aquellas positivas para los 4 gérmenes mas frecuentemente
aislados. Se reportaron las estrategias antimicrobianas utilizadas y los antibidticos mas usados. Las
variables numéricas se expresan como promedio * desviacion estandar y las categdricas como

porcentaje.

Resultados:

Se analizaron 334 muestras. La muestra mas frecuente fue secrecién bronquial. EI 40.12% se
reportaron positivas. Los gérmenes méas frecuentemente aislados fueron S. aureus, C. albicans, P.
aeruginosa y E. coli. Los antibi6ticos con mayor sensibilidad fueron vancomicina, linezolid e
imipenem y con mayor resistencia fueron cefotaxima, eritromicina y oxalacina. S. aureus mostré mayor
sensibilidad a vancomicina, C. albicans fue sensible a todos los antimicéticos usados, P. aeruginosa
fue sensible a gentamicina y E. coli a imipenem, meropenem y gentamicina. La mayoria de los
pacientes fueron tratados con doble esquema antimicrobiano y los antibidticos méas utilizados fueron

imipenem, vancomicina y amikacina.

Conclusiones:

La incidencia de resistencia a antibioticos en cultivos tomados de pacientes ingresados a la UCI es alta.

Palabras claves: Infeccion, antibioticos, patrén de resistencia antimicrobiana.



SUMMARY

Title:
Pattern of antimicrobial resistance in isolates from cultures obtained from patients admitted to the

intensive care unit.

Objective:
To describe the pattern of antimicrobial resistance in isolates of cultures obtained from patients

admitted to the intensive care unit (ICU).

Materials and methods:

We analyzed the results of cultures obtained from patients admitted to the ICU from August 2009 to
April 2010. Type of sample, positive cultures, germens isolated and pattern of resistance to antibiotics
for all samples and for the 4 most frequently isolated germens was recorded. We also reported the
antimicrobial strategies and the antibiotics most frequently used. Numerical data are reported as mean

+ standard deviation and categorical as percentage.

Results:

We analized 334 samples. The most frequently obtained sample was bronchial secretion. Forty percent
of the samples were reported as positive. The germens most frequently isolated were S. aureus, C.
albicans, P. aeruginosa and E. coli. The antibiotics with the higher sensibility were vancomicin,
linezolid and imipenem and the antibiotics with the higher resistance were cefotaxim, eritromicin and
oxalacin. S. aureus was sensitive to vancomicin, C. albicans was sensitive to all antimicotics used, P.
aeruginosa was sensitive to gentamicin and E. coli to imipenem, meropenem and gentamicin. Most
patients were treated with two antibiotics and the antibiotics most frequently used were imipenem,

vancomicina and amikacin.
Conclusions:
The incidence of antimicrobial resistance in cultures obtained from patients admitted to the ICU is

high.

Key words: Infection, antibiotics, pattern of antimicrobial resistance.



INTRODUCCION

Las infecciones bacterianas son una causa frecuente de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y en sus formas mas graves se asocian a morbilidad y mortalidad elevadas (*). Los antibidticos
son la piedra angular para el tratamiento de la infeccion. Sin embargo, para que sean efectivos, el
germen causal debe ser sensible al antibiotico utilizado (*).

Entre los factores que disminuyen la eficacia del tratamiento se encuentra la resistencia a los
antibidticos (%). Los patdgenos han desarrollado y expresado multiples mecanismos de resistencia
antimicrobiana adquiridos o intrinsecos. Todos los microorganismos pueden perder la susceptibilidad a
drogas especificas o poseen barreras naturales que previenen ser blanco de cierto agente
antimicrobiano. Ejemplos de ello son la no penetracion de la vancomicina a la membrana de las
bacterias Gram negativas o la resistencia intrinseca a las cefalosporinas por la proteina fijadora de la
penicilina del enterococo. Otro es la produccion de betalactamasas de espectro extendido por las
enterobacterias (*%). La resistencia adquirida refleja cambios en la composicion genética de la bacteria,
que resultan en la disminucion de la susceptibilidad o que condicionan resistencia a cierta droga a la
que antes era susceptible. Los mecanismos de resistencia incluyen disminucion intracelular de la
concentracion de la droga, inactivacion del medicamento y modificacién o exclusion del blanco de
accion ().

La aparicion y diseminacion de la resistencia antimicrobiana ha sido considerada un fendmeno
emergente en los hospitales de todo el mundo (* *). La Organizacién Mundial de la Salud la ha
considerado un problema prioritario y por ello, desde septiembre de 2001, instituyé una medida global
para la contencion de la resistencia antimicrobiana (*). La resistencia a los antibidticos por bacterias
Gram positivas y bacilos Gram negativos es ampliamente reportada como una importante causa de

infeccion adquirida en el hospital. Los datos publicados de estudios multicéntricos de Estados Unidos



(EV), Europa y América latina, muestran un nivel de resistencia creciente en bacterias aisladas en los
hospitales (*%).

La UCI es el epicentro para la aparicion de resistencia a los antimicrobianos en el hospital (°). A nivel
mundial, las UCI encaran un rapido incremento de la resistencia a los antibioticos. Existen multiples
factores de riesgo para la aparicion de resistencia en la UCI, como el tipo de pacientes con alta
frecuencia de comorbilidad, el uso empirico de antimicrobianos de amplio espectro, la realizacion de
procedimientos invasivos, el uso de dispositivos invasivos y la estancia prolongada. (°). En la UCI
predominan las infecciones urinarias (>50%), respiratorias (26 al 47%) y abdominales (15 al 20%) y
éstas se caracterizan por la prevalencia recurrente de ciertos patdgenos resistentes a antimicrobianos.
Los patdgenos mas frecuentes para infeccion del tracto genitourinario son Escherichia coli y otros
Gram negativos, Staphylococcus saprophyticus, enterococcus spp, enterobacteriaceae, Pseudomonas
aeruginosa y Staphylococcus spp. Para infecciones respiratorias los gérmenes mas frecuentes varian
dependiendo si la infeccion se adquiere en la comunidad o en el hospital. En las primeras son mas
frecuentes Streptococcus pneumoniae, Haemophillus influenzae y patégenos atipicos como
Mycoplasma pneumoniae o Chlamydia. En las nosocomiales se agregan Staphylococcus aureus
meticilino resistentes (MRSA) y Gram negativos multiresistentes como Pseudomonas aeruginosa. En
las abdominales predominan Enterobacteriaceae Gram negativas (Escherichia coli, Klebsiella spp),
Streptococcus pneumoniae, Enterococcus faecalis y anaerobios como Bacteroides fragilis (°).
Aproximadamente 20% de pacientes en la UCI tienen colonizacion por MRSA. El sistema de
vigilancia de infecciones nosocomiales en EU reportd que 26% de los pacientes eran portadores de
MRSA a su ingreso a la UCI y que hasta 57% fueron colonizados durante su estancia (" ®).

La frecuencia de aislamiento de patogenos y la resistencia bacteriana varian en grado amplio en las
diferentes regiones geograficas, incluso entre hospitales del mismo pais y ciudad, asi como en

diferentes temporadas (* ®). Se estima que el 50 a 60% de las infecciones nosocomiales en los EU son



causadas por bacterias resistentes a antibi6ticos (‘). Muchos de los cambios epidemiolégicos de
infeccion en la UCI se han centrando en la aparicion de organismos Gram positivos multiresistentes,
como MRSA, enterococos resistentes a vancomicina y Streptococcus pneumoniae multiresistentes. (%).
La resistencia antimicrobiana también se ha incrementado en bacilos Gram negativos como Klebsiella
pneumoniae y Escherichia coli resistentes a betalactamicos de espectro amplio, Pseudomonas
aeruginosa resistentes a fluorquinolonas y carbapenémicos (°).

Las consecuencias de la resistencia antimicrobiana en la UCI incluyen incremento de la mortalidad,
complicaciones medicas como la aparicién de disfuncién organica, prolongacion de la estancia e
incremento de los costos de atencion (** ). La resistencia antimicrobiana ha sido considerada un
fendmeno emergente en todo el mundo (*).

De acuerdo al CDC (Centro de Control de Enfermedades) de EU, la resistencia se da cuando un
medicamento deja de inhibir el crecimiento 0 matar a un microorganismo. Hay dos tipos de resistencia;
la adquirida y la clinica. La adquirida se realiza en el laboratorio a través de mutaciones o por
transferencia de genes, sistemas de conjugacion, transduccion y transformacion. La resistencia clinica
es la observada en la practica médica, donde no todos los organismos son igualmente sensible o
igualmente resistentes a cierto antibidtico y que requiere la ayuda de técnicas de laboratorio para medir
cuantitativamente o cualitativamente dicho proceso (*°).

Por todo lo anterior, el conocimiento de los principales gérmenes aislados, asi como los patrones de
resistencia, permiten determinar la variacién que existe entre las diferentes especies bacterianas y

orientar el inicio empirico de antibidticos con mayor probabilidad de acierto.



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio ambiespectivo, trasversal, observacional y descriptivo, basado en los informes de
microbiologia clinica de las muestras para cultivo tomadas de pacientes ingresados a la UCI de un
hospital de ensefianza del tercer nivel de atencion, entre el 1 de agosto de 2009 y el 15 de abril de 2010.
Las muestras para cultivo fueron tomadas como parte del estudio diagnostico de la enfermedad del
paciente, a criterio del médico tratante.

Se incluyeron los reportes de muestras que tuvieran la siguiente informacion: tipo de muestra, que
especificara que no hubo desarrollo bacteriano o que reportara el (los) germen (es) aislado (S) y
unidades formadoras de colonias (UFC), a las que se realizaron pruebas de sensibilidad a antibioticos.
Se excluyeron las muestras en las que se aislaron 3 0 mas gérmenes, aquellas que no reportaran
sensibilidad a antibioticos y las tomadas fuera de la UCI.

Una vez tomada la muestra, se realizo tincién de Gram y se sometié a un proceso de incubacion de
manera automatizada a 37°C. Posteriormente se procedio a sembrar en medio sélido (agar sangre,
makonkey o agar chocolate, segin fuera conveniente) para el aislamiento del microorganismo. Se
utilizé el método radiométrico para determinar la positividad de la muestra. Se considerd cultivo
positivo cuando se reportaron >100,000 UFC del germen aislado. Para la determinacion de la
sensibilidad y resistencia a antibiéticos se utilizé el método semiautomatizado Vithek 2 con el uso de
tarjetas Biomerieux. Para Gram positivos se utilizo la tarjeta AST-N037, para Gram negativos la tarjeta
AST-GP67 y para hongos la tarjeta YST-321. La caja del medio sélido se dejé incubar de 24 a 48 hrs 'y
las colonias que crecieron suficientemente se colocaron en suspension y se inocularon cantidades fijas
en pozos de las tarjetas antes mencionadas. Posteriormente se identifico el germen, asi como la
sensibilidad y resistencia a los antibidticos.

Se registro el nimero de cultivos positivos, el tipo de muestra, los gérmenes aislados, los antibioticos

incluidos en la prueba de sensibilidad, la sensibilidad o resistencia del germen aislado al antibiotico



probado, la estrategia terapéutica antimicrobiana y los antibioticos utilizados como tratamiento. Se
calculd el porcentaje de resistencia del germen a cada uno de los antibioticos incluidos en la prueba de
sensibilidad.

Se utilizo estadistica descriptiva para la presentacion de los resultados. Las variables numéricas se
expresan como promedio £ desviacion estandar y las nominales como porcentaje. Para el tratamiento

estadistico de los datos se utilizo el programa SPSS 15.0 para Windows.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se reportaron 359 resultados de cultivos tomados en pacientes ingresados
a la UCI. Se excluyeron 18 muestras por no tener pruebas de sensibilidad y 7 que reportaron el
desarrollo de 3 0 méas gérmenes y se consideraron contaminadas.

Por lo anterior, se analizan 334 muestras. El tipo de muestra mas frecuente fue secrecion bronquial,
seguido de orina, sangre y tejidos blandos (Tabla 1).

De las 334 muestras, solo 134 (40.12%) se reportaron como positivas. Las muestras que mas
frecuentemente se reportaron positivas fueron de tejidos blandos, seguidas de liquido pleural, secrecion
bronquial y liquido peritoneal (Tabla 2).

Los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron Staphylococcus aureus, Candida albicans,
Pseudomonas aeruginosa y Escherichia coli. La Figura 1 muestra la distribucion de frecuencias de los
gérmenes aislados. En secrecion bronquial, el germen mas frecuentemente aislado fue S. aureus (Tabla
3); en orina, C. albicans (Tabla 4) y en sangre, S. aureus (Tabla 5).

La Tabla 6 muestra el perfil de sensibilidad y resistencia de los antibioticos para todos los tipos de
muestra y todos los gérmenes que se probaron (se incluyen solo aquellos antibidticos que fueron
probados en méas de 20 muestras). Los que mostraron mayor sensibilidad fueron vancomicina,
linezolid, imipenem, meropenem y gentamicina. Los antibiéticos con mayor resistencia fueron
cefotaxima, eritromicina, oxalacina, penicilina G y ampicilina. Ademas de estos resultados globales, se
obtuvo el perfil de sensibilidad y resistencia a antibiéticos de los 4 gérmenes mas frecuentemente
aislados. Staphilococcus aureus mostrd mayor sensibilidad para vancomicina y linezolid, mientras que
fue resistente para un gran numero de antibioticos, sobre todo cefalosporinas de tercera generacion
(Tabla 7). Candida albicans fue sensible a todos los antimicoticos usados, aunque el numero de
muestras probadas fue muy bajo (Tabla 8). Pseudomonas aeruginosa fue sensible a gentamicina y

amikacina y mostré resistencia del 100% a una gran cantidad de antibioticos, principalmente a



cefalosporinas de tercera generacion (Tabla 9). Por ultimo, Escherichia coli fue sensible a imipenem,
meropenem Yy gentamicina, pero resistente a amoxicilina, cefotaxima y norfloxacina, entre otros (Tabla
10).

La mayoria de los pacientes fueron tratados con doble esquema de antimicrobianos y so6lo 4 (1.2%)
recibieron mas de 3 antibioticos (Figura 2). Los antibidticos mas utilizados fueron imipenem,

vancomicina, amikacina, cefotaxima y metronidazol (Tabla 11).



Tabla 1. Frecuencia de los diferentes tipos de muestra
para cultivo obtenidas de pacientes ingresados en la UCI

Tipo de muestra N %
Secrecion Bronquial 146 43.71
Orina 100 29.94
Sangre 68 20.36
Tejidos blandos 9 2.69
Liquido pleural 5 1.50
Liquido peritoneal 4 1.20
Liquido cefaloraquideo 1 0.30
Punta de catéter 1 0.30

UCI = unidad de cuidados intensivos
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Tabla 2. Frecuencia de positividad de los diferentes tipos
de muestra para cultivo obtenidas de pacientes ingresados
enla UCI

Tipo de muestra N %
Tejidos blandos 7/9 77.78
Liquido pleural 3/5 60.00
Secrecion Bronquial 77/146 52.74
Liquido peritoneal 2/4 50.00
Orina 33/100 33.00
Sangre 12/68 17.65
Liquido cefaloraquideo 0/1 0.00
Punta de catéter 0/1 0.00

UCI = unidad de cuidados intensivos



25.00 - 2388

14.93
15.00 1269
10.00 746
5.0 I A T 299 299
I I 1.49
000 HE =
> S & \ O o

o

» B oo - : »
S 0 () OV O 0
R P s EA N
S e o KW & CAS N o Y
Cr 0 Y Q- N O ) Y
& $

Figura 1. Gérmenes mas frecuentemente aislados en cultivos
de muestras obtenidas de pacientes ingresados a la unidad de
cuidados intensivos
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Tabla 3. Gérmenes mas frecuentemente aislados en
muestras de secrecion bronquial obtenidas de pacientes
ingresados en la UCI

Germen aislado N %

Staphylococcus aureus 23 29.87
Pseudomonas aeruginosa 12 15.58
Acinetobacter baumanii 8 10.39
Escherichia Coli 8 10.39
Staphylococcus epidermidis 6 7.79
Enterobacter spp. 5 6.49
Burkordelia cepacea 4 5.19
Candida albicans 4 5.19
Klebsiella pneumoniae 3 3.90
Proteus miirabilis 2 2.60
Aspergillus 1 1.30
Morganella morgagni 1 1.30

UCI = unidad de cuidados intensivos



Tabla 4. Gérmenes més frecuentemente aislados en
muestras de orina obtenidas de pacientes ingresados en la
UCl

Germen aislado N %
Candida albicans 18 54.55
Escherichia Coli 5 15.15
Pseudomonas aeruginosa 5 15.15
Enterococos 3 9.09
Burkordelia cepacea 2 6.06

UCI = unidad de cuidados intensivos

14



Tabla 5. Gérmenes méas frecuentemente aislados en
muestras de sangre obtenidas de pacientes ingresados en la
UClI

Germen aislado N %
Staphylococcus aureus 5 41.67
Escherichia Coli 2 16.67
Staphylococcus hominis 2 16.67
Acinetobacter baumanii 1 8.33
Candida albicans 1 8.33
Enterococos 1 8.33

UCI = unidad de cuidados intensivos

15



Tabla 6. Perfil de sensibilidad y resistencia a antibidticos en cultivos de muestras
obtenidas de pacientes ingresados en la UCI

Antibibtico Sensibilidad Resistencia

N % N %
Vancomicina 24 100 0 0
Linezolid 31 100 0 0
Imipenem 22 69 10 31
Meropenem 26 67 13 33
Gentamicina 30 65 16 35
Amikacina 36 55 30 45
Piperacilina/tazobactam 17 40 26 60
Moxifloxacina 13 39 20 61
Tobramicina 8 36 14 64
Cefepime 16 33 32 67
Nitrofurantoina 8 33 16 67
Norfloxacina 6 26 17 74
Trimetroprim/sulfametoxazol 9 20 36 80
Ciprofloxacina 14 19 58 81
Levofloxacina 4 16 21 84
Ceftazidima 6 14 37 86
Amoxicilina 4 10 36 90
Clindamicina 2 7 26 93
Ceftriaxona 3 7 40 93
Cefuroxima 2 6 31 94
Cefotaxima 2 6 34 94
Eritromicina 1 4 24 96
Oxalacina 1 4 26 96
Penicilina G 1 3 29 97
Ampicilina 1 2 58 98

UCI = unidad de cuidados intensivos



Tabla 7. Perfil de sensibilidad y resistencia a antibidticos en cultivos de muestras
obtenidas de pacientes ingresados en la UCI que fueron positivas para
Staphylococcus aureus

Antibiotico Sensibilidad Resistencia

N % N %
Vancomicina 21 100 0 0
Linezolid 21 100 0 0
Gentamicina 13 87 2 13
Nitrofurantoina 5 83 1 17
Amikacina 3 75 1 25
Cloramfenicol 3 75 1 25
Moxifloxacina 8 73 3 27
Norfloxacina 3 60 2 40
Trimetroprim/sulfametoxazol 5 50 5 50
Levofloxacina 1 7 13 93
Clindamicina 1 5 18 95
Eritromicina 1 5 18 95
Penicilina G 1 5 20 95
Oxalacina 0 0 21 100
Ciprofloxacina 0 0 18 100
Ampicilina 0 0 7 100
Cefuroxima 0 0 5 100
Ceftriaxona 0 0 4 100
Cefotaxima 0 0 3 100
Ceftazidima 0 0 3 100

UCI = unidad de cuidados intensivos



Tabla 8. Perfil de sensibilidad y resistencia a antimicéticos en
cultivos de muestras obtenidas de pacientes ingresados en la UCI
que fueron positivas para Candida albicans

Antimicotico Sensibilidad Resistencia
N % N %
Anfotericina B 3 100 0 0
Fluconazol 3 100 0 0
Caspofungina 1 100 0 0
Itraconazol 1 100 0 0

UCI = unidad de cuidados intensivos
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Tabla 9. Perfil de sensibilidad y resistencia a antibidticos en cultivos de muestras
obtenidas de pacientes ingresados en la UCI que fueron positivas para Pseudomonas

aeruginosa
Antibiotico Sensibilidad Resistencia
N % N %

Gentamicina 6 75 2 25
Amikacina 11 58 8 42
Ciprofloxacina 5 45 6 55
Imipenem 3 43 4 57
Tobramicina 2 40 3 60
Meropenem 5} 38 8 62
Norfloxacina 1 33 2 67
Piperacilina/tazobactam 4 31 9 69
Cefepime 4 24 13 76
Amoxicilina 1 14 6 86
Ampicilina 0 0 16 100
Trimetroprim/sulfametoxazol 0 0 12 100
Ceftriaxona 0 0 11 100
Ceftazidima 0 0 9 100
Cefuroxima 0 0 8 100
Cefotaxima 0 0 7 100
Moxifloxacina 0 0 7 100
Nitrofurantoina 0 0 6 100
Eritromicina 0 0 3 100

UCI = unidad de cuidados intensivos



Tabla 10. Perfil de sensibilidad y resistencia a antibioticos en cultivos de muestras
obtenidas de pacientes ingresados en la UCI que fueron positivas para Escherichia
coli

Antibiotico Sensibilidad Resistencia
N % N %

Imipenem 6 100 0 0

Meropenem 6 86 1 14
Gentamicina 5 71 2 29
Piperacilina/tazobactam 4 50 4 50
Levofloxacina 2 50 2 50
Amikacina 6 46 7 54
Moxifloxacina 1 33 2 67
Nitrofurantoina 1 33 2 67
Trimetroprim/sulfametoxazol 2 29 5 71
Tobramicina 1 25 3 75
Cefepime 2 20 8 80
Ceftazidima 2 15 11 85
Ceftriaxona 2 15 11 85
Ciprofloxacina 2 13 13 87
Ampicilina 1 11 8 89
Cefuroxima 1 11 8 89
Amoxicilina 0 0 11 100
Cefotaxima 0 0 10 100
Norfloxacina 0 0 4 100

UCI = unidad de cuidados intensivos
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Tabla 11. Antibiéticos mas frecuentemente utilizados en el
tratamiento de pacientes ingresados en la UCI

Antibiético N %
Imipenem 112 22.40
Vancomicina 78 15.60
Amikacina 65 13.00
Cefotaxima 35 7.00
Metronidazol 29 5.80
Piperacilina/tazobactam 27 5.40
Cefepime 26 5.20
Clindamicina 26 5.20
Fluconazol 24 4.80
Ciprofloxacino 19 3.80
Meropenem 17 3.40
Ceftazidima 11 2.20
Levofloxacino 9 1.80
Linezolid 8 1.60
Ceftriaxona 6 1.20
Moxifloxacino 3 0.60
Penicilina G 2 0.40
Nitrofurantoina 1 0.20
Oseltamivir 1 0.20
Voriconazol 1 0.20

UCI = unidad de cuidados intensivos



DISCUSION.

Las infecciones bacterianas son una entidad frecuente en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Los
antibidticos son la piedra angular para el tratamiento de las infecciones, su efectividad esta en relacion
al germen causal y a la sensibilidad de éste al antibiético empleado. La resistencia antimicrobiana es un
fendmeno emergente a nivel mundial y su frecuencia esta en aumento constantemente (** ).

El presente estudio reporta el patron de resistencia antimicrobiana en aislamientos de cultivos
obtenidos de pacientes ingresados en la UCI de un hospital de tercer nivel de atencion.

El tipo de muestra para cultivo mas frecuentemente tomada en pacientes de la UCI en nuestro estudio
fue la secrecion bronquial, 43.71%. Los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron Staphylococcus
aureus (23.88%), Candida albicans (17.91%), Pseudomonas aeruginosa (14.93%) y Escherichia coli
(12.69%). La frecuencia de gérmenes es similar a la descrita en EU, Europa y Centroamérica, con
excepcion Candida albicans, que en nuestro estudio fue mayor (*4).

El principal hallazgo de este estudio fue el elevado porcentaje de resistencia antimicrobiana entre los
distintos microorganismos. El estudio de Alvarez y colaboradores (*?), reporté una alta frecuencia de
resistencia antimicrobiana en la UCI, lo coincide con los resultados de nuestro estudio.

Al comparar la frecuencia de resistencia antimicrobiana reportada en otras UCI de paises de América
latina (* *%), la frecuencia es superior en nuestra UCI. Esto puede obedecer a que la carencia de datos
epidemiolégicos locales puede condicionar el uso inadecuado de antimicrobianos, ya que puede no
haber relacién entre la susceptibilidad del antibiético con el agente causal.

En aislamientos de cultivos para Staphylococcus aureus encontramos una resistencia a oxacilina de
100%, para clindamicina de 95%, para eritromicina de 95% y para levofloxacino de 95%, superior a la
reportada en Colombia por Alvarez y colaboradores, cuyas cifras son de 59.8%, 57.4%, 59%, 8.0%

respectivamente (*%).
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Los hongos se han convertido en agentes causales de infecciones, principalmente en el tracto urinario.
En nuestro estudio Candida albicans fue la primera causa de infeccion a este nivel. Esto se relaciona
con el uso de antibidticos de amplio espectro (*®). Sin embargo, en nuestro estudio no hubo resistencia
antimicrobiana a los antifangicos.

En asilamientos de Pseudomona aeruginosa encontramos una resistencia a ceftazidima (100%),
ciprofloxacina (55%), cefepime (76%), piperacilina/tazobactam (69 %) e imipenem ( 57%) superior a

la reportada en Colombia por Alvarez (17.8, 40%,14.3%,12.%,26%) respectivamente. (*4).

En asilamientos de E. Coli, encontramos resistencia muy elevada para cefotaxima (100%),
ciprofloxacina (87%), cefepime (85%) ceftriaxona (85%) y levofloxacina (50%), las cuales son
superiores a las reportadas en Colombia por Alvarez y colaboradores (6,9%, 20.8%, 7.8% y 22.2%,
respectivamente 4,

En varios estudios se ha reportado una alta resistencia antimicrobiana a cefalosporinas. El antibiético
que presentd mayor resistencia antimicrobiana fue cefotaxima, dato que coincide con lo reportado en la
literatura (*4).

La resistencia antimicrobiana en la UCI se ve influenciada por el tipo de pacientes con alta
comorbilidad, dispositivos invasivos, estancia prolongada, pero sobre todo el uso irracional de

antibioticos.
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CONCLUSIONES

La resistencia antimicrobiana en la UCI es alta, es un fendmeno complejo que se atribuye a varios
factores, siendo el mas importante el uso inadecuado de antibioticos. Los gérmenes mas frecuentes
aislados en nuestra UCI son Staphylococcus aureus, Candida albicans, Pseudomonas aeruginosa y
Escherichia coli. El tipo antibiotico con resistencia antimicrobiana mas usado es la cefalosporina. Por
lo tanto, el conocer el perfil de resistencia de nuestra UCI permite establecer estrategias para la
utilizacion adecuada y racional de antimicrobianos ante el germen causal de las infecciones. Existe la
necesidad de actualizar de manera periddica la microbiologia local, asi como el patron de resistencia

antimicrobiana de nuestra UCI para disminuir la resistencia bacteriana.
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