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1... Marco Tebrico:

1.1 Sintesis del proyecto.

Debido al aumento de |las infecciones
nosocomiales documentadas por el servicio de
Microbiologia del laboratorio en el hospital Juan
Maria de Salvatierra, especificamente acinetobacter
Baumannii, es primordial conocer la incidencia vy
prevalencia. Su tendencia, asi como tratar de
encontrar factores asociados a la infeccion.

1.2 Antecedentes bibliogréaficos:

El aumento de las infecciones en todo el mundo
causado por organismos Multirresistentes se ha
traducido en un desafio cada vez mayor a la
provision de adecuada atencion del paciente,
especialmente a los pacientes que estan
gravemente enfermos.(1) (2)(4)(18)(19)(23)(27)

El éxito inicial y al parecer imparable de los
antibidticos, fruto del ingenio humano, ha sido
contrarrestado por una escalada los mecanismos de
resistencia en las bacterias. Esta crisis se ha
descrito como una "guerra imposible de ganar”. Las
estadisticas recopiladas como resultado de los
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esfuerzos de vigilancia muestran la aparicion de
muchos géneros de bacterias que son resistentes a
todos los antibidticos (3) (12) (23) (27)

El Acinetobacter baumannii, se ha convertido en
uno de los patégenos mas problematicos de las
instituciones de salud a nivel mundial. Todo esto
debido a su gran capacidad de adquirir
determinantes de resistencia aunado a esto su gran
capacidad de sobrevivir por periodos prolongados
en entorno hospitalario (1) (2) (8) (12) (13) (17) (19) (22) (25)
Aunque histéricamente considerados organismos
de baja virulencia y patogenicidad, Acinetobacter
son cada vez mas reconocidos como la causa de
infecciones, especialmente en unidades de
cuidados intensivos. (D@2)(3)(7)(13)(14)(17)(19)(21)(22)(23)(25)
El interés por Acinetobacter, tanto desde la
comunidad cientifica y el publico la comunidad, ha
aumentado considerablemente en los ultimos afos
(1) (11) (14) (18) (25)

La Historia del género se remonta al siglo XX en
1911 con las primeras descripciones de la
bacteria  Beujerinck , Microbiélogo Danés, la
denominacion actual del genero acinetobacter del
Griego- Akinetos- (No movil) se propuso
Inicialmente por Brisou y Pre’vot en 1954 sin
embargo no fue hasta 1968 que esta
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designacion como genero llego a ser
ampliamente aceptada.(1)(14)

Ataca alos organismos mas vulnerables aquellos
que son enfermos criticos, quirdrgicos, sin la
proteccion de las vias respiratorias. (1)(14)(25)

El primer brote de Acinetobacter Baumanii
Multirresistente comunicado en la literatura
cientifica, que corresponde a una serie de 59
pacientes en Nueva York E.UA. data de
septiembre de 1991. Hsueh y cols reportaron en
2002 una serie de 79 pacientes con Acinetobacter
Baumanii- (9)

La aparicion y propagacion de este patdégeno
multirresistente  demuestra que la comunidad
meédica puede tener dificultad para aislar y la
identificacion de estos organismos y que el control
de infecciones
intervenciones o0 bien no estan implementadas,
ineficaces o practica tan tarde que el organismo se
ha convertido en endémicas, en estas
circunstancias, las estrategias de control de
infecciones no son eficaces, y continda Ila
transmision ()

EPIDEMIOLOGIA.

Las especies de Acinetobacter pueden ser
encontradas en objetos animados e inanimados.
Crecen en casi todas las muestras de suelos y agua
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fresca. En el medio hospitalario, estos
microorganismos han sido aislados de
humidificadores, equipos de ventilacion, la piel del
personal de salud, colchones, cojines y otros
equipamientos. Se ha reportado sobrevida en
superficies secas mayor a 25 dias para A.
baumannii. (2)(9)(12)(14)(16)(22)(24)(28)

La persistencia de las especies de Acinetobacter en
las  superficies = medioambientales es su
caracteristica mas distintiva entre los patdgenos
nosocomiales, explicando su mayor patogenicidad
entre pacientes hospitalizados. Acinetobacter B. es
parte de la microbiota cutanea. El 31% del personal
de salud es portador de bacilos gramnegativos en
SUS Manos. (9)(12)(14)(22)(24)(28)

Tanto la persistencia sobre superficies secas como
su presencia en la piel del personal sanitario,
contribuyen a la transmisibn cruzada entre
pacientes. De esta manera, para prevenir 0
minimizar potenciales brotes, es esencial el
cumplimiento de las medidas de oOptimo control de
infecciones. (9)(12)(14)(17)(22)(24)

Acinetobacter baumannii ha emergido
recientemente como una causa importante de
infecciones nosocomiales

debido a la extensidon de su resistencia a los
antimicrobianos y su propension a causar brotes
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infecciosos nosocomiales. Carbapenémicos se han
utilizado para tratar infecciones A. baumannii
multirresistente. (7) (14

La infeccion por A. baumannii estan asociadas a la
neumonia asociada al ventilador y la infeccion del
torrente sanguineo, los cuales se asocia con una
morbilidad y mortalidad, que puede ser tan alta
como 52%.(12)(13)(14)(17)(19)

Contradictorias conclusiones de diversos estudios,
en los cuales se menciona la infecciéon A. Baumanii,
es independiente al aumento de la mortalidad mas
gque nada debido esta a comorbilidades se
menciona una mortalidad que va desde el 7.8%
hasta el 23% .(12)

Se describen 2 términos acinetobacter
Multirresistente, bacteria la cual es sensible a
carbapenemicos, amikacina, sulbactam y
minociclina, y el otro termino acinetobacter
panresistente la cual es sensible solamente a
polimixina B y colistina.(9) (13)(14)(27)

Sin embargo, la incidencia de A. baumannii
resistentes a carbapenem estan aumentando en
Asia, Europa, América, y pocas referencias en
Africa. propagacion clonal de A. baumannii
resistente a través de cabapenem dentro de
hospitales o entre hospitales se ha informado, su
fenotipo de resistencia se debe principalmente a la
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adquisicion de oxacilina-hidrolizacion- B-
lactamasas, los genes. La rapida aparicion e
incremento de la resistencia a imipenem en A.
baumannii, asi como multiples mecanismos.(7)(13)(27)
El aumento de las infecciones en todo el mundo
causadas por organismos multirresistentes se ha
traducido en un creciente desafio a la prestacion de
la atencibn adecuada a los pacientes,
especialmente a los pacientes que estan
gravemente enfermos. Las sociedades
profesionales, incluyendo la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América, han tratado
de legislacion para incrementar la investigacion y el
desarrollo de los antimicrobianos para combatir
estos patdgenos multirresistentes. (8)(27)

Las infecciones por dichos organismos son dificiles
de tratar y puede conducir a un aumento de la
morbilidad y la mortalidad. Por otra parte, su
erradicacion en el ambiente hospitalario puede
requieren medidas especificas, tales como el
aislamiento de pacientes y el cierre temporal o
incluso la reconstruccion
de las salas. La presencia de estos organismos, por
lo tanto, representa tanto un médico y una carga de
organizacion para los centros de salud (12).

La alta incidencia de infecciones nosocomiales
asociadas a acinetobater ha ido en aumento desde
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1980, reportados en Europa, América del norte,
América Latina, Asia, Africa y Australia.(1)(2)@3)(7)(©)
Factores de riesgo

Las especies de Acinetobacter se consideran
generalmente microorganismos de baja virulencia,
salvo en pacientes criticamente enfermos o
iInmunocomprometidos.(1)(2)(3)(5)(9)(14)(16)(17)(19)(23)(28).
La identificacion de factores de riesgo es importante
para el desarrollo de medidas de prevencién de
colonizacion e infeccién. (9)(12)(19)

Ha sido dificil determinar los factores de riesgo de
manera clara, se han muchos estudios para
encontrar esa asociacion (10) (17) (19)

Se consideran inocuos en pacientes con el
sistema inmunolégico intacto, y patogénicos en
pacientes en los que el sistema inmune se
encuentra alterado, enfermedades crénicas,

comorbilidades, hospitalizacion prolongada,
asociado a la ventilacion mecanica,
inmunosupresion, procedimientos invasivos,

(3)(17)(8)(9)(10)(14)(17)(19)(23)

Sumado a esto se puede mencionar APACHE
elevado al ingreso trauma multiple, neutropenia,
exposicibn a los antimicrobianos anterior,
transfusion de sangre, y la densidad de la
colonizacioén (2) (19)
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Los pacientes con Traumatismo Craneoencefalico
en UCI se aumenta la mortalidad asociada a
infecciones independientemente de la lesion que
presente. Convirtiendola en la segunda como causa
de muerte, lo cual se puede ver aumentado de
acuerdo a procedimientos invasivos y a la gravedad
de la lesion. (5)

Estos microorganismos se asocian mas a menudo
con infecciones nosocomiales que comunitarias. En
regiones tropicales se han reportado, con alguna
frecuencia, neumonias adquiridas en la comunidad,
gue comunmente se presentan en meses humedos
y calidos. (3)(9)(24)

Los patrones de resistencia varian de region en
region, en algunas areas se reporta susceptibilidad
exclusiva a carbapenémicos, mientras que en otras
la resistencia comprende todos los antimicrobianos
comercialmente disponibles. (9)(13)(14)

El creciente desarrollo de la resistencia a multiples
farmacos de este patégeno ha restringido
severamente la
las opciones terapéuticas disponibles para los
pacientes infectados, y aumento de la duracién de
la estancia en UCI y mortalidad. (19)(24)

En los afios recientes la incidencia mundial de A.
baumannii resistente a carbapenémicos ha
aumentado paulatinamente. (9)(7)(12)(14)(27)
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En una revision elaborada por Pérez y Cols en el
2007 se ve un notable aumento la resistencia a
Meropenem. En 1998 5.95 % y un aumento gradual
para terminar en el 2005 con 28.6% Extraidos de la
base de datos Mystic. (3)

La Unica buena noticia es que la infeccion por A.
baumannii potencialmente graves, como
bacteriemia 0 neumonia en pacientes en la unidad
de cuidados intensivos que se someten a la
intubacidon, no parecen estar asociados con un
mayor atribuibles tasa de mortalidad o una mayor
duracion de la estancia hospitalaria (s)

Aunque se asociado la  mortalidad de
aproximadamente el 30%¢3)

ACINETOBATER.

Este género tiene una historia taxondmica
compleja. Desde la década de 1980, en paralelo
con la aparicion de acinetobacter como patdégenos
nosocomiales, la taxonomia del género ha sido
refinados, 17 especies mencionadas han sido
reconocidos y 15 especies genomicas han sido
delineadas por hibridacién ADN-ADN. (12)(s)

La taxonomia de Acinetobacter no se ha definido
adecuadamente. En la actualidad, el género incluye
el nombre, y las especies gendomicas (0
genoespecies). La mayoria de las enfermedades es
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causada por un complejo de cuatro genoespecies
fenotipicamente similares. (4)

Acinetobacter. es un grupo de no fermentadores,
Gram negativos, no moviles, bacilos oxidasa-
negativos. Aerobios estrictos, En el pasado, estos
microorganismos se consideraron patégenos
oportunistas con la patogenicidad de bajo grado (1)
(6) (7) (8) (9) (14) (17)

A pesar de la gran cantidad de especies
estudiadas el acinetobacter es el que mas
relevancia clinica ha tenido.(1)14)

Los avances mas recientes incluyen la identificacion
de A.baumannii mediante la deteccion de la
carbapenemasa bla-OXA-51-como genes
intrinsecos a esta especie. (1)(7)(12)(23)

Un cambio importante en el genotipo de la
diversidad

A. baumannii resistentes a carbapenem fue
detectado. (20)

El habitat Natural. De acuerdo a multiples estudios
se conoce gue se encuentran distribuidos
ampliamente en la naturaleza, en condiciones
normales son Inocuos, son parte de la flora de la
piel y mucosas humanas.asi como frutas, verduras,
flora intestinal, de acuerdo a estudios realizados,
se conoce los porcentajes de flora normal en
manos en Europa es la menor. (1)(8)(12)(14)
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MECANISMOS DE RESISTENCIA A LOS
ANTIBIOTICOS.

La gran capacidad de mutacién del acinetobacter B,
ha llevado de manera generalizada, a un aumento
importante de la resistencia bacteriana, se debe de

tomar en cuenta la susceptibilidad de la bacteria (6)
(8) (14) (20) (24) (27) _ _

Su principal caracteristica es la capacidad de
resistencia a los antibidticos. En todo el mundo

incluso a nueva generacion de medicamentos (2) (12)
(17) (23) (24) (27)

Se ha demostrado una gran flexibilidad genética de
este patdégeno lo que le favorece en la mutaciéon y

gran capacidad de resistencia a los antibioticos.
(1)(2)B)(7)(8)(14)(17)(23)(24)(27)

Los mecanismos de resistencia contemplan
alteraciones de las proteinas ligadoras de
penicilinas, disminucion de la permeabilidad de la
membrana externa, mutaciones de los sitios blanco
e inactivacibn  por enzimas modificantes
(9)(11)(12)(23)(24)

Se demostré que Acinetobacter spp.puede adquirir
factores de resistencia a los antimicrobianos a

través de la conjugacion de plasmidos. (3). (8) (12) (17)
(23)

Los mecanismos de resistencia para los diferentes
antibidticos pueden ser mudltiples, diferentes para
cada tipo de antibiOticos(3)(7)(8)(9)(11)(12)(14)(23)(27)
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Seleccién de antibidtico. Los agentes
antimicrobianos que se suelen activo frente a

infecciones por Acinetobacter son
los carbepenems ,amikacina, sulbactam, colistina,
rifampicina y tetraciclinas. En algunos
estudios, menos de

75% de los aislamientos son susceptibles a muchos
0 todos de estos agentes.(2)9)(12)

La tasa de resistencia en USA oscilo de 26-37% de
acinetobacter baumanii.(27)

El uso de la terapia combinada es controversial en
el  tratamiento de  bacterias  gram-negativas
infecciones bacterianas en general, ya que no hay
mejoria demostrada  en la  mortalidad 0
la disminucion de la duracion de la estancia,y
algunos estudios informan de un aumento
toxicidad.(2)(9)

En este momento, la terapia de infecciones por
Acinetobacter debe basarse en pruebas in vitro para
seleccionar los agentes antimicrobianos.(2)
Histéricamente se consideraba a los carbapenems
como los agentes de eleccion. Aunque
actualmente se ha demostrado resistencia a
ellos(17)(20)(23)(24)(27)

El agente con el mas consistente actividad in vitro,
la colistina, se enfrenta a sus propios desafios de
pruebas ya previamente era conocida por su alta
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toxicidad hoy en dia se demostrado que no hay
gran diferencia con resto de los antibiéticos en
cuanto a toxicidad.(2)(3)(9)(12)(24)(25)(29)

Diversos estudios observacionales han mostrado
tasas de curacion o mejoria tras el tratamiento con
colistina del 57-77% en pacientes gravemente
enfermos con diversas infecciones por A. baumanii
multirresistente.(14)24)

Para el A. baumannii multirresistente, la tigeciclina
ha recibido mucha atencion,ha demostrado una
excelente actividad in vitro contra multiples cepas
de A. baumannii,(3)(12)(23)(24)

Ha sido motivo de controversia el tipo especifico de
antibidtico a elegir para tratar infeccion por A
baumanii, asi como las diferentes combinaciones
con el fin de sinergizar la respuesta(s)(9)(12)(14)(24)
Control de infecciones Dada la amplia gama de
resistencia asociados con Acinetobacter, el
papel de la prevencion de la propagacion de este
patdbgeno a otros pacientes es de suma
Importancia.(2)(12)(14)(17)(24)(27)

Ademas de la medidas generales de prevencion,
lavados de manos, cuidados de no contaminacion,
etc., otras caracteristicas importantes son el
aislamiento adecuado de la bacteria ademas la
determinacién de la sensibilidad a los antibiéticos y
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por ultimo la decision de la mejor opcion
antibidtica. (3)(12)(14)(15)(17)(24)(27)

Las medidas de control estrictas, el uso
adecuado de de agentes  antimicrobianos, y
apropiado de los procedimientos invasivos podria
ser importante en la disminucion de las medidas
preventivas la incidencia de estas
Infecciones(10)(12)(13)(14)(15)(17)(24)(27)

la mortalidad asociada cruda es alta (26%-68%)(14).

La infeccibn por Acinetobacter se asocia a un
incremento en la morbilidad y una prolongaciéon de
la estancia hospitalaria.(14)24)

El impacto global de Acinetobacter en la morbilidad
y la mortalidad no se conoce, y el crudo la
mortalidad se han aproximado a fluctuar entre 17%
y 52%(15)(25)

Aumento gradual de la prevalencia de Acinetobacter
B, asi como de la resistencia bacteriana.(25)

En un estudio realizado en USA en las UCI, se
encuentra como principal patégeno encontrado P.
Aeruginosa 22.2%, ocupando el 5to lugar
acinetobacter baumanii 6.2% se incluyen las vias
respiratorias inferiores (52.1%) orina (17.3%) y la
sangre (14.2%). (18)

En los Estados Unidos, Acinetobacter es una causa
frecuente de infeccion nosocomial. Esto causo un
6,9% de las neumonias nosocomiales, el 2,4% de

26



bacteriemias, 2,1% de las heridas quirargicas, y el
1,6% de las infecciones del tracto urinario en el afio
2003. (2

En pacientes gravemente enfermos en la UCI, el
crudo asociado tasa de mortalidad es alta, que van
del 26% al 68%¢24)

1.3 Planteamiento del problema:

Conocer la prevalencia de la infeccion por
acinetobacter baumanii en la poblacién adulta de
La Paz en el periodo de enero 2008 a diciembre
2010,. Se considera prioritario debido al aumento
de casos documentados en esta unidad, ademas
debido a la gran dificultad en el manejo debido a
gran capacidad de resistencia de la bacteria, por lo
cual hay un aumento de la morbilidad y mortalidad
de los pacientes. Es interesante conocer las
cifras en nuestro Hospital especificamente para
conocerla y saber si estamos a la par de lo
mencionado a nivel nacional y a nivel mundial.
Pregunta de investigacion:

¢,Cual es la prevalencia e incidencia de la infeccion
por acinetobacter baumanii en nuestra Unidad.
Hospitalaria?.

1.4 Justificacion:
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Dada a la importancia de las Infecciones
nosocomiales en el mundo y debido al aumento
de la morbilidad y la mortalidad, es importante
conocer la incidencia y prevalencia de una
bacteria especificamente el acinetobacter baumanii.
En los pacientes hospitalizados en el benemérito
hospital Juan Maria de Salvatierra inicialmente en
la Vieja Unidad y actualmente 5 meses en el
Nuevo Benemérito Hospital con especialidades
Juan Maria de Salvatierra.

Dada la alta incidencia y prevalencia de infecciones
asociadas a este germen especifico documentado
en el servicio de Microbiologia en nuestra
poblacion es importante determinar la incidencia y
prevalencia para saber si estamos a la par nacional
e internacional.

1.5 Justificacion institucional:

Aumento importante de infecciones asociadas a
acinetobacter baumaniii en nuestra unidad
Hospitalaria.

1.6 Objetivos e hipotesis:
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1.6.1 Objetivos:

General :

Determinar la Incidencia de acinetobacter
baumanii encontrado por cultivos en el
Hospital Juan Maria de Salvatierra en el
periodo comprendido del 1 de Enero del 2008
al 31 de Diciembre del 2010

Especificos:

Género y sexo mas frecuentes con
infeccion por acinetobacter baumanii.
Determinar sitios anatémicos de infecciones
de infeccidbn nosocomial.

Servicio de procedencia mas frecuentes
con infecciones nosocomiales.

Incidencia de acinetobacter baunmanii como
infeccion nosocomial.

Estancia Hospitalaria de pacientes con
Infeccion de acinetobacter baumanii.
Evolucion de los pacientes infectados con
acinetobacter baumanii.

1.6.2 Hipotesis:
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e Estamos a la par de la media nacional de
incidencia en el patégeno especifico
acinetobacter baumanii.

2.0 Tipo de Investigacion:

2.1 Investigacion
e Estudio Retrospectivo.

e Descriptivo.

e QObservacional

3.0 Metodologia:

3.1 Lugar y duracion:
La Paz BCS en el periodo de enero 2008 a
diciembre 2010. (3 afios)

3.2 Universo, Unidades de Observacion, Métodos
de Muestreo y Tamario de la Muestra:
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Universo; pacientes hospitalizados en Hospital
Juan Maria de Salvatierra, enero 2008, hasta 30
Julio y agosto a diciembre 2010, en nuevo Hospital
Juan Maria de Salvatierra con especialidades.
Unidades de observacion. Todos los pacientes
mayores de 17 afios en el periodo comprendido
de estudio, con cultivos positivos para acinetobacter
baumanii,

Métodos de muestro; cultivos positivos de
acinetobacter baumannii.

Tamafio de muestra; registro del departamento de
microbiologia de pacientes con cultivos positivos a
acinetobacter baumanii. En 5 sitios anatomicos.
(Aspirado Bronquial, herida quirdrgica, Urocultivo,
Cateter central, Hemocultivos, Otros (Esputo).

Total de pacientes Positivos 111. En periodo
comprendido de 3 afos. (01 enero 2008. 31
diciembre 2010)

Total de mujeres: 38

Total de hombres: 73.

3.3 Criterios de Inclusion y Exclusion:

e Criterios de Inclusion:

e Todas las pacientes quienes  estuvieron
ingresados en el Hospital Juan Maria de

31



Salvatierra. Que hayan presentado cultivo
Positivo para acinetobacter baumanii de
cualquier sitio anatomico. en periodo
comprendido de 01 Enero del 2008 a 31
Diciembre del 2010.

5 sitios especificos, Aspirado Bronquial,
Herida  quirdrgica,  catéter central,
Hemocultivo, Urocultivo. Otros (esputo)

Mayores de 17 afos.

Criterios de exclusion:

Pacientes los cuales no se le realizaron
cultivos.

menores de 17 anos.

3.4 Variables del estudio

3.5Definicion de variables:

3.5.1: Variables independientes:
Edad.

Sexo.

Sitio Infectado.
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Estancia Hospitalaria.
Servicio de procedencia.
Evolucion.

UCI.

Ventilacidon Mecanica.
Estancia Hospitalaria.

3.6 PROCEDIMIENTO:

e . Se seleccionaran los pacientes con
Cultivos positivos de base de datos del
servicio de Microbiologia del Hospital Juan
Maria de Salvatierra.

e En base a datos ofrecidos se revisan
expedientes en el servicio de archivo Clinico
para buscar informacion clinica especifica.

3.7Recolecciéon de datos:

Base de datos del servicio de Microbiologia del
laboratorio del Benemérito Hospital Juan Maria
de Salvatierra con especialidades.
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Posteriormente revision de expediente clinico, si
cuenta con expediente escrito, de otra forma
en expediente electronico SIGHO.

3.8. Plan de andlisis:

Se utilizara estadistica descriptiva como el método
estadistico mas adecuado para el estudio realizado.
Como medias, desviaciéon estandar, frecuencias y
porcentajes, asi como calculos de la prevalencia.
3.9. Aspectos Eticos:

Este protocolo se sometera al comité de
ensefianza e investigacion, capacitacion y ética
para su aprobacién y registro segun la ley
general de salud, este estudio no tiene riesgo ya
gue se realizara revision de base de dato%]
ademas revision de expedientes escritos y
electronicos.
4.0 Organizacion:

4.1 Recursos humanos y materiales:
e Humanos:
- Base de Datos del departamento de
Microbiologia.
- Archivo clinico.
- Expedientes clinicos.
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e Materiales:

- Equipo de computo.

- Tinta para impresoras.

- USB

- Hojas blancas.

- Hojas de recoleccién de datos.
- Plumas y lapices.

4.2 Capacitacion de personal:

- No es necesaria la capacitacion ya que se
contd6 con personal capacitado Méeédicos
internos de pregrado, Y quimicos para la toma
de las muestras e interpretacion de las
muestras tomadas de diferentes sitios.

4.3 Financiamiento:

No requiere Financiamiento.
Apoyo del departamento de laboratorio. De archivo
clinico, epidemiologia, etc.

5.0. Resultados:

Durante el periodo 2008- 2009, 2010, Se reportan
un total de 5714 cultivos, de 5 sitios anatomicos
diferentes, entre ellos aspirado bronquial con un
total de 295 cultivos, Herida quirdrgica 305
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cultivos, cultivo de punta de cateter central 426,
hemocultivos 2006, Urocultivos 2682. de todos
ellos un total de 111 cultivos positivos para
acinetobacter Baumanii. De 5 sitios anatémicos
diferentes.

2008. total cultivos realizados 2060, 22 cultivos
positivos, de los cuales corresponde a el 1.06% de
acinetobacter baumanii.

Aspirado Bronquial total de cultivos 125 de los
cuales 8 positivos (6.4%), Herida quirargica se
realizaron 74 cultivos de los cuales 2 positivos
,(2.7%), punta de catéter 211 cultivos realizados
siendo positivos 5 (2.4%), hemocultivos realizados
642, positivos 4(0.6%) Urocultivo realizados 1008,
positivos 1(0.01%)

El rango de edad mas frecuente fue de los 28 a
los 38 afios un total del 31.8% , en 2do lugar 50 a
los 60 afios 27.2%.

Sexo masculino el predominante con 63.6% vy
mujeres 36.4%.

El servicio de procedencia el mas importante fue el
de medicina Interna 59% el servicio de Cirugia
general con 36.3% el resto Ginecologia vy
Obstetricia con 4.5%

De acuerdo al sitio de infeccion el aspirado
Bronquial con 36.3%, siguiéndole catéter central
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con 22.7%, y hemocultivos con 18.2% como sitios
mas importantes.

La evoluciébn de los pacientes con 22.7% de
mortalidad.

El 77.2% tiene evolucion a la mejoria.

De los pacientes con cultivos positivos el 91% con
estancia en UCI. El 9% restante en hospitalizacion.
El 41% de los pacientes tiene una estancia
hospitalaria mayor de 30 dias

El 91 % de los pacientes con cultivos positivos tuvo
ventilacion mecéanica.

El 36.4% de los cultivos positivos fueron pacientes
los cuales estaban pos operados. El resto no
requirié intervencion quirargica.63.6%.

2009. total cultivos realizados 1689, 37 cultivos
positivos, de los cuales el 2.19 % de acinetobacter
baumanii.

Aspirado Bronquial total de cultivos 79 de los cuales
18 positivos (22.8 %),Herida quirdrgica se
realizaron 97 cultivos de los cuales 7 positivos ,(7.2
%), punta de catéter 132 cultivos realizados siendo
positivos 6 (4.5%), hemocultivos realizados 644,
positivos 5 (0.8%) Urocultivo realizados 737,
positivos 2 (0.02%)

El rango de edad mas importante fue de 39 a
49anios con un 29.7%, continuando el rango de 28
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a 38 afnos de edad con 24.3%, el 3er lugar lo ocupa
el rango de 61 a 71 afos con un 16.2%.

El sexo predominante el masculino con 75.7%

El servicio de procedencia es medicina Interna con
51.4%, seguido del servicio de Cirugia general con
46%.

El sitio de infeccibn documentado de aspirado
bronquial con 48.6% , seguido en 2do termino por
herida quirdrgica con 18.9%, en 3er lugar cateter
central con 16.2%, y hemocultivo con 13.5%.

La evolucion fue favorable en el 73% de los
pacientes, la pacientes con defuncién un total de
10.8%, pacientes trasladados a otra unidad con
16.2%.( pensando en mala evolucion este
porcentaje, por no saber so pronostico de vida
seria un total de 27% que presumiblemente seria
de mortalidad)

El 86.48% con estancia en UCI, el resto en
Hospitalizacion

La mayor estancia hospitalaria la tiene mayor de
30 dias con un valor de 46%, el resto con menos
estancia.

Pacientes con cultivo positivo sometidos a
ventilacion mecéanica un total de 89.2%.

Los pacientes con cultivos positivos no sometidos
a intervencion quirdrgica con un 51.4% del total.
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2010. Cultivos realizados 1965, 52 cultivos
positivos de los cuales el 2.64 % de acinetobacter
baumanii.

Aspirado Bronquial total de cultivos 91 de los cuales
25 positivos (27.4 %),Herida quirdrgica se
realizaron 134 cultivos de los cuales 10 positivos
,(7.5%), punta de catéter 83 cultivos realizados
siendo positivos 4 (4.8 %), hemocultivos realizados
720, positivos 9 (1.25 %) Urocultivo realizados 937,
positivos 2 (0.2 %)

El rango de edad con mayor porcentaje lo es el 17
a 27 anos de edad con 26.9%. Seguido de 50 a
60 afos con 23 %, de 28 a 38 y de 39 a 49 afnos
comparten la misma cifra con 17.3%

El sexo predominante es el masculino con 59.6%,
el resto para el femenino

El servicio de procedencia lo es medicina interna
con 48 %, cirugia general con 46.1%, el resto
ocupado por servicio de Ginecoobstetricia.

El sitio de infeccion aspirado bronquial con 48%, del
total de los cultivos, el de la herida quirdrgica con
19.2%, seguidos de hemocultivo con 17.3%
urocultivo con un 3.8%.

La evolucién favorable a la mejoria con 63.4% , el
porcentaje de la mortalidad muestra un 32.69%
pase a otro hospital con 3.84%.
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El 90% de los pacientes con cultivos positivos
tuvieron estancia en UCI.

La estancia hospitalaria. De 0 a 14 dias con el
mayor porcentaje con 38% seguidos muy de cerca
de la cifra mayor de 30 dias con 36.5%. Y de 15
a 30 dias con 25%.

Del total de cultivos el 90.3% con ventilacion
mecanica.

El 53.8% pacientes los cuales fueron intervenidos
quirargicamente. El resto sin  intervencion
quirdrgica.

RESULTADOS TOTALES.

Un total a lo largo de 3 afos de 111 cultivos, con
un total de 80 pacientes infectados. Tomando en
cuenta algunos pacientes en 2 sitios diferentes de
infeccion.

El rango de edad de mayor importancia por cultivos
positivos es el de 28 a 38 afios de edad con
22.5%, sequidos del rango de 50 a 60 afos con
19.8%, en 3er lugar el rango de 39 a 49 afos de
edad con 18.9% de 17 a 27 afos con 17.1%.
Dentro de los mas importantes.

Total de 111 cultivos los hombres infectados un
total de 73 (65.8%) contra 38 (34.2%) mujeres en
los 3 afos.

El servicio con mayor numero de cultivos positivos
es medicina Interna con 51.4%, seguidos del
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servicio de Cirugia general con 44.1%,
posteriormente GYO el resto de los cultivos

El sitio de infeccién con 45.94% es el de aspirado
bronquial, seguido de herida quirdrgica con 17.1%,
hemocultivo con 16.2%, catéter central 13.5%,
urocultivo con 3.6%

La evolucién favorable a la mejoria con 69.36%, la
mortalidad de los pacientes con cultivos positivos
con 23.4%, los pases a otro hospital con 7.2% ( de
los cuales no se supo la evolucion si fue a la
mejoria o defuncion)

El 89.2% con estancia en UCI.

Hablando de estancia hospitalaria el 40.5% tiene
una estancia mayor a 30 dias. El 33.3% con
estancia relativamente corta 0 a 14 dias, el resto
de intermedio.

El 90 % de los pacientes con ventilacion mecanica
Porcentaje casi idéntico en relacion de los
pacientes los cuales fueron intervenidos
quirargicamente con los que no fueron
intervenidos.

No intervenidos 51.4% los que requirieron
intervencion quirargica 48.6%-

Prevalencia del 2008 0.0038

Prevalencia 2009 0.0064

Prevalencia 2010 0.0091

Una prevalencia en los 3 afios de 0.019
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Incidencia

6.0.. Discusion.

Nuestro estudio ha valorado, la infeccion de
acinetobacter baumanii en el Benemerito Hospital
Juan Maria de Salvatierra, asi como algunas
caracteristicas especiales aunadas, a la infeccion
por esta bacteria.

La Neumonia Nosocomial sigue siendo la infeccion
mas comun causada por este organismo. (1)

La infeccion por A. baumannii estan asociadas a la
neumonia asociada al ventilador y la infeccion del
torrente sanguineo, los cuales se asocia con una
morbilidad y mortalidad, que puede ser tan alta
como 52%.(12)(13)(14)(17)(19)

En nuestra Unidad nos damos cuenta -cultivos
positivos para acinetobacter Baumanii con un
aumento gradual de la incidencia del 2008 6.4%,
2009 22.8%, 2010 27.4% en el cultivo de
acinetobacter  baumanii. Llama la atencion el
aumento que es de consideracion . El impacto
global de Acinetobacter en la morbilidad
y la mortalidad se han aproximado a fluctuar entre
17% y 52% en Europa. Y USA ( Holanda)@s) en
promedio los 3 afos de estudio arrojo con un
porcentaje de 17.2% de morbilidad y mortalidad
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23.4% que esta en el limite bajo de lo comentado
en Europa,y USA.

Contradictorias conclusiones de diversos estudios,
en los cuales se menciona la infeccion A. Baumanii,
es independiente al aumento de la mortalidad mas
gue nada debido esta a comorbilidades se
menciona una mortalidad que va desde el 7.8%
hasta el 23% .(12

El rango de edad de mayor importancia por cultivos
positivos es el de 28 a 38 afos de edad con
22.5%, seguidos del rango de 50 a 60 afos con
19.8%, en 3er lugar el rango de 39 a 49 afos de
edad con 18.9% de 17 a 27 afos con 17.1%.
Dentro de los mas importantes.

El sexo predominante es el masculino con 65.8% el
resto dado por las mujeres.

El servicio con mayor numero de cultivos positivos
es medicina Interna con 51.4%, seguidos del
servicio de Cirugia general con 44.1%, seguido de
GYO el resto de los cultivos.

El sitio de infeccién con 45.94% es el de aspirado
bronquial, seguido de herida quirdrgica con 17.1%,
hemocultivo con 16.2%, catéter central 13.5%,
urocultivo con 3.6%

El 89.2% con estancia en UCI. Lo cual explica la
fuerte asociacion que hay de la bacteria con la
estancia en UCI, lo comentado en articulos
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El 90 % de los pacientes con ventilacion mecanica.
Lo cual nos hace pensar de la misma manera la
fuerte asociacion de cultivos positivos en diferentes
niveles.

Hablando de estancia hospitalaria el 40.5% tiene
una estancia mayor a 30 dias. El 33.3% con
estancia relativamente corta 0 a 14 dias, el resto
de intermedio.lo cual sugiere que los pacientes
infectados tienen mayor probabilidad de estancia
hospitalaria.

La evolucién favorable a la mejoria con 69.36%, la
mortalidad de los pacientes con cultivos positivos
con 23.4%, los pases a otro hospital con 7.2% ( de
los cuales no se supo la evolucién si fue a la
mejoria o0 defuncidén)lo cual esta acorde a lo
comentado en las revisiones bibliograficas.
Porcentaje casi idéntico en relacion de los
pacientes los cuales fueron intervenidos

quirdrgicamente con los que no fueron
intervenidos. No intervenidos 51.4% los que
requirieron intervencidon  quirdrgica 48.6%-

7.0 CONCLUSIONES:

Para concluir, la estimacién de la prevalencia de
infecciones por A. baumannii, tendencias y factores
de es de suma importancia ya que el gran auge
gque ha presentado esta bacteria en el medio
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nosocomial, es de suma importancia. La creciente
prevalencia de este patdgeno, encontrada es un
problema grave en nuestro Hospital , con
trascendencia para la seguridad de los pacientes y
para el costo de la asistencia médica.

Hay una fuerte asociacién a Neumonia asociada al
ventilador acorde a lo que se menciona en la
literatura médica internacional, en relaciéon a los
factores de riesgo, asociacion directa de la infeccién
en pacientes en unidades de cuidados intensivos,
asi como asociada a la ventilacion mecanica. Llama
la atencidén el aumento de la estancia hospitalaria.
La evolucion de los pacientes con cultivos
positivos, ha sido favorable en casi el 70%, con
una mortalidad estimada en el total de pacientes
infectados de un 23%. Que esta acorde con los
presentados en la literatura meédica, internacional de
hecho en relacion al limite basal reportado. En
relacion a la asociacion a intervencion quirargica y
manejo medico, es casi similar.

Medidas generales se deben de tomar la primera es
el cuidado del paciente con lavado de manos, y del
material al que esta expuesto y que podria contener
la bacteria.

Se sugiere Clorhexidina para disminuir los niveles
de colonizacion de la piel.
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Uso adecuado de antibidticos de acuerdo a datos
epidemioldgicos de la sensibilidad bacteriana con
toma de cultivos con escalonada de ellos al tener
resultados.

8.0 ANEXOS

METODOLOGIA EMPLEADA PARA EL AISLAMIENTO
DE Acinetobacter baumannii EN LOS DIFERENTES
CULTIVOS.

UROCULTIVO CON SONDAJE VESICAL : Cultivo
cuantitativo con método de asa calibrada, considerados
positivos con una cuenta bacteriana mayor a 50,000 ufc/ml ,
lectura de sedimento urinario. Medios de cultivo utilizados:
Agar Cled y Agar Mc Conkey

HEMOCULTIVO: uso de botellas aerobicas Plus de Becton
Dikinson para Hemocultivos, incubadas en equipo BACTEC
9050. Medios utilizados para resiembra: Agar Sangre de
Carnero al 5%

CATETER: Técnica de maki, semicuantitativo que pone de
manifiesto desarrollo bacteriano en la porcion extralimitar del
catéter, considerando positivos muestras con 15 ufc o0 mas.
Medio de cultivo Utilizado: Agar Sangre de Carnero al 5%
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ASPIRADO BRONQUIAL: No se utiliza técnica cuantitativa y
no se realiza Gram directo como lo menciona la bibliografia
por la carencia de las trampas, la muestra se remite al
laboratorio en un medio de transporte de Stuart. Medios de
Cultivo utilizados: : Agar Sangre de Carnero al 5%, Agar
chocolate, Agar Mc Conkey y Agar Saboraud.

HERIDA: muestra remitida al laboratorio en medio de
transporte Stuart, con extendido en portaobjeto para
evaluacion de la muestra y tincion de Gram. Medios de
cultivo utilizados: Agar Sangre de Carnero al 5% y Agar Mc
Conkey.

IDENTIFICACION:

Es el proceso mediante el cual un microorganismo es
descrito o caracterizado a fin de determinar su clasificacion,
su relacién con otros microorganismos similares o diferentes
y, de esta manera, asignarle un nombre. El perfil bioquimico
0 genético es comparado con las caracteristicas de otros
microorganismos y el organismo en cuestion puede ser
clasificado en la tasa mas apropiada. Es importante la
identificacion para un buen diagnostico microbioldgico de las
enfermedades infecciosas.

METODOLOGIA PARA LA IDENTIFICACION

a).- Criterios de Cowan y Steel's (pruebas de
seleccién primaria)

»  Tincién al Gram.
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> Reaccion a

fenilendiamina)

la oxidasa

» Reaccion a la catalasa (H202 al 3%)

»  Requerimientos de oxigeno.

VVVYY

GRAFICAS Y CUADROS.

empleo de combos

9-0Cuadros y Graficos:

Produccion de pigmentos.
Presencia de Enzimas.
Pruebas de Fermentacion de Carbohidratos,
Aminoacidos, azucares, etc.
Sensibilidad Antimicrobiana, etc.

(NNNN-tetrametil  p-

b).- Equipo semiautomatizado MICROSCAN con

Aspirado | Herida | Cateter | Hemocultivo | Urocultivo | total
Bronquial | QX
2008 125 74 211 642 1008 2060
A.B+ 10 2 5 4 1 22
2009 79 97 132 644 737 1689
AB+ 18 7 6 5 1 37
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2010

91

134 83

720

937

1965

AB+

27

10 4

52

Total

cultivos

295

305 426

2006

2682

5714

AB

TOTAL

51

19 15

18

111

2008.

Rango de edad

EDAD

CULTIVOS

17-27

2

28-38

39-49

50-60

61-71

72-82

83-93

RPINWO|F N
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>93 0

TOTAL 22
2008
Sexo.
SEXO CULTIVOS
Mujeres 8
Hombres 14
Servicio de Procedencia.
servicio Cirugia MI GYO
Gral
Cultivos 8 13 1

Sitio de Infecciodn.

SITIO Cultivos
Aspirado 10
Bronquial
Herida Qx
Urocultivo
Cateter central
Hemocultivo

O
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Evolucion.

Mejoria 17
Pase a otro Hospital 0
Defuncion 3
Estancia UCI.

Si 20
No 2
Estancia Hospitalaria.

Dias Cultivos
0-14 7
15-30 6
Mayor 30 9

Ventilacion Mecanica.

VM Cultivos +

Si 20

No 2

Quirargicos (Postoperados)

Si

8

No

14

o1



2009.
Rango de edad.

EDAD

CULTIVOS

17-27

28-38

39-49

50-60

61-71

72-82

83-93

>94

TOTAL

Woo|~,O A~RFRLOW

Sexo.

SEXO

CULTIVOS

Mujeres

9

Hombres

28

Servicio de Procedencia.
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Servicio

Cirugia
Gral

Mi

GYO

Cultivos

17

19

Sitio de Infeccioén.

SITIO

Cultivos

Aspirado
Bronquial

18

Herida Qx

Urocultivo

Cateter central

Hemocultivo

go|—|N

Evolucion.

Mejoria

Pase a otro Hospital

Defuncion

HION
\l

Estancia UCI.

Si

No




Estancia Hospitalaria.

Dias Cultivos
0-14 10
15-30 10
Mayor 30 17

Ventilacion Mecanica.

Si |33

No (4

Quirargicos.(Postoperados)

Si 18

No 19
2010.
52 cultivos.

Rango de edad.

EDAD CULTIVOS

17-27 14
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28-38

39-49

50-60

N

61-71

72-82

83-93

>94

TOTAL

U1 Ok |k, ORIV

N

Sexo.

Mujeres

21

Hombres

31

Servicio de Procedencia.

Servicio Cirugia Mi GYO
Gral

Cultivos 24 25 3

Sitio de Infeccion.

SITIO Cultivos

Aspirado 25

Bronquial

Herida Qx

0

Urocultivo

1
2
Cateter central |4
Hemocultivo 9
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Otros 2 esputo

Evolucién.

Mejoria 33
Pase a otro Hospital 2
Defuncion 17
Estancia UCI.

Si 47
No 5
Estancia Hospitalaria.

Dias Cultivos
0-14 20
15-30 13
Mayor 30 19

Ventilacion Mecanica.

VM Cultivos +

Si 47

No 5

Quirargicos (Postoperados)

'Si |28
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INo |24 |

RESULTADOS TOTALES.
111 cultivos

60

50

40

30 | O pacientes

@ cultivos

20

10

2008 2009 2010

i?ango de edad.
| EDAD | CULTIVOS |
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17-27 19
28-38 25
39-49 21
50-60 22
61-71 15
72-82 7
83-93 2
>94 0
TOTAL 109
Otros 2
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20

Sexo.

2008

2009

2010

Mujeres

38

Hombres
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