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COLONIZACION POR ENTEROBACTERIAS CON PRODUCCION DE BETA-
LACTAMASAS DE ESPECTRO EXTENDIDO (BLEE) Y EL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS INFECCIOSAS EN PACIENTES CON
CANCER DEL TUBO DIGESTIVO, OPERADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
CANCEROLOGIA.

Antecedentes:

Las infecciones de sitio quirargico (ISQ) contintian siendo una complicacidon posoperatoria
frecuente, y en algunos hospitales como el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) es la
infeccién mas frecuente, con una frecuencia entre 3 a 20%. La tasa de mortalidad asociada se ha
reportado hasta del 3%. Existe ademas una morbilidad significativa, discapacidad a largo plazo

incremento en los costos de atencién, tanto directos como indirectos (1, 2, 3, 4,5).

Las infecciones por organismos resistentes a antimicrobianos son actualmente un
importante problema de salud publica a nivel mundial. En el dmbito hospitalario el incremento de
la resistencia en bacterias gram negativas asociadas con produccién de B-lactamasas de espectro

extendido (BLEE) es de particular importancia (6,7).

Tratar las infecciones de sitio quirdrgico por E. coli productora de BLEE es un reto clinico
mayor. Para el paciente infectado, las opciones de tratamiento son limitadas y el riesgo de
morbimortalidad se incrementa (8). Esto es particularmente importante para el paciente con

cancer, ya que su tratamiento oncoldgico debe posponerse.
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Epidemiologia:

Existen pocos estudios en pacientes quirdrgicos con cancer e infecciones por cepas
productoras de BLEE, y la informacién relacionada con su la incidencia y factores de riesgo es
limitada (9). En un estudio reciente, efectuado dentro del INCan se encontré que la incidencia de
ISQ causada por E. coli se ha incrementado. Mas de la mitad (56.1%) de todas las 1SQ que

ocurrieron entre 2008 y 2012 fueron causadas por E. coli, 37.1% fueron productoras de BLEE (10).

La colonizacidn por cepas resistentes incrementa el riesgo de desarrollo de infecciones
nosocomiales y de bacteriemia hasta seis veces. La portacion fecal de cepas productoras BLEE,
entre enterobacterias se ha incrementado hasta 26% en diferentes partes del mundo (11, 12, 13).
En la comunidad se han descrito como factores de riesgo para colonizacidn por entero bacterias
BLEE: hospitalizacion previa durante los 3 meses anteriores, tratamiento antibidtico en los 3 meses
previos (particularmente con cefalosporinas de 22 y 32 generacion, y quinolonas), edad mayor a 65
afios, diabetes mellitus, género masculino e infeccidon por K. pneumoniae (14). En el caso de los
pacientes hospitalizados, los factores de riesgo descritos con un mayor riego de colonizacion fecal
por cepas productoras de beta-lactamasas son: edad >65 afios, residencia en asilo, deterioro
cognitivo, uso reciente de antibidticos de amplio espectro, ventilacién mecdanica y hospitalizacién
prolongada (15). El principal factor de riesgo para la colonizacion por cepas productoras de BLEE es

el uso previo de antibidticos (16, 17, 18).

La deteccion temprana de portacion de enterobacterias BLEE puede permitir la
implementaciéon de medidas de control de infecciones. En algunos estudios, el escrutinio y la
vigilancia de portacién de estos microorganismos se ha asociado con la reduccion en la incidencia
de infecciones por cepas resistentes durante la hospitalizacion (19), pudiendo disminuir el riesgo

de infeccién a otros pacientes.

6|Pagina




En la literatura existen diversos estudios en relacidon con la prevalencia de colonizacion
fecal por enterobacterias BLEE. En algunos paises africanos, y en paises con economias
emergentes, en donde las infecciones por E.coli y K.pneumoniae BLEE son muy frecuentes, se ha
observado una frecuencia de colonizacién fecal en la comunidad de 10 a 30%. En el contexto
hospitalario, la prevalencia oscila entre 40-45%. En poblaciones particulares, como en los
pacientes sometidos a trasplante de higado, la colonizacion fecal por enterobacterias BLEE se ha
asociado como un factor de riesgo independiente para infecciones por estos gérmenes en el
posquirurgico (20) En pacientes con neoplasias hematolégicas y neutropenia grave, la colonizacion

por E. coli BLEE se ha descrito hasta en 31.8% de los pacientes (21, 22, 23).

Ademads de la resistencia intrinseca de las cepas productoras de beta-lactamasas a los
beta-lactdmicos, se ha observado una mayor resistencia a otras clases de antibiéticos como:
guinolonas, Trimetoprim-Sulfametoxazol, gentamicina, y tobramicina, lo que reduce las opciones

terapéuticas para el manejo de estas infecciones (24, 25, 26).

En poblaciones infantiles marginadas de dreas urbanas en América Latina se ha valorado la
portacion fecal de enterobacterias BLEE. La tasa de portacion era tan baja del 0.1% en el 2002,
pero se ha incrementado a 1.7% en 2005 y alcanzo 12.4% en el 2011 (27, 28, 29). En el INCan, E.
coli es el gramnegativo mas frecuentemente aislado en las ISQs, y de manera global, ocupa el

segundo lugar en frecuencia, solo detrds del S. aureus.

Aun cuando se han identificado los factores de riesgo asociados a la ISQ por este germen
en nuestra Institucién, desconocemos la frecuencia de colonizacién, tiempo de ocurrencia, y su
relacidn con las ISQ. Dada su relevancia en un contexto como el de nuestra Institucion es que se
planted este trabajo.
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JUSTIFICACION

El desarrollo de este proyecto es importante debido a que al establecer la asociacidn entre
la portacién fecal al ingreso y durante la estancia hospitalaria de enterobacterias BLEE, se puede
proporcionar informacion adecuada y valiosa respecto al desarrollo de infecciones por estos
aislamientos. Esto permitird ademds establecer la epidemiologia local de nuestros aislamientos y

elaborar estrategias de prevencién.

Dentro del drea de la Infectologia el tener esta informacidon permitird conocer con
precision la poblacion blanco y los factores de riesgo en torno a estas infecciones, ademas de
poder incidir directamente en la prevencion mediante otras estrategias como cambios en los

protocolos de preparacién del intestino.

Dependiendo de los hallazgos, nuestros resultados podrdn aportar informacidn relevante
tanto a nivel nacional como internacional, particularmente en pacientes con cdncer y cirugia

abdominal y pélvica.

OBJETIVOS

1) Conocer la prevalencia de colonizacién por E. coli y Klebsiella BLEE al ingreso y durante
la estancia hospitalaria.

2) Determinar si la colonizacién colo-rectal de E. coli y Klebsiella (BLEE), al ingreso o
durante la hospitalizacion, se asocia a complicaciones infecciosas posquirurgicas por
estos aislamientos.

3) Calcular la incidencia de complicaciones infecciosas por E. coli y Klebsiella BLEE en este

grupo de pacientes.
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HIPOTESIS

Aproximadamente el 40% de los pacientes estaran colonizados por E. coli/Klebsiella BLEE
al ingreso al hospital antes de la cirugia. Aquellos con hospitalizaciones de mds de 72 hrs, tendran

un porcentaje de colonizacién mayor al 60%.

El riesgo de infecciones del sitio quirurgico serd del 10% para los pacientes colonizados por

cepas sensibles, y de aproximadamente 20% para los colonizados por cepas productoras de BLEE.

METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION.

Estudio observacional, longitudinal, analitico y prospectivo.

Universo o poblacion.

Pacientes con diagndstico de cancer del tubo digestivo del Instituto Nacional de

Cancerologia, operados de manera electiva entre mayo y julio de 2014.

Criterios de inclusion:

Pacientes mayores de 18 afios del INCan con cancer del tubo digestivo en cualquier localizacidn
corroborado por histopatologia, (eséfago, estémago, intestino delgado, intestino grueso, recto,
higado, pancreas y vias biliares) operados de manera electiva y que otorgaron el consentimiento

para su participacion.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no contaron al menos con una muestra de heces, previo a la realizacién de la

intervencién quirurgica.

Pacientes con muestra basal inadecuada.
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Seguimiento de pacientes:

Previo consentimiento informado, se realizd un registro con las variables de estudio y se
efectlo un hisopado rectal de los pacientes al momento del ingreso o coprocultivo. Una vez
obtenida la muestra se inoculé en medios selectivos para su posterior identificacion fenotipica
mediante analizador automatizado de microbiologia BD Phoenix tm, de acuerdo con los criterios

del CLSI.

Los pacientes fueron evaluados diariamente mientras permanecian hospitalizados. Se
consignaron datos sobre su evolucién, estado de la herida, drenajes y uso de antibidticos. Se
efectuaron hisopados posteriores o coprocultivos a los 5, 10 y 20 dias en los pacientes que

permanecieron hospitalizados.

Al momento del egreso se dio seguimiento del paciente durante un periodo minimo de 30
dias; en caso de presentarse una infeccidn de sitio quirdrgico o infeccién secundaria se registraron
todas las complicaciones relacionadas (infecciosas y no infecciosas). En caso de sospecha de
infeccidn, se evalud clinicamente al paciente y se tomaron los cultivos pertinentes y/o exdmenes

auxiliares de diagndstico.

En caso de infeccidn de sitio quirdrgico u otra infeccidn secundaria con aislamiento de
enterobacterias (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca), se consigno el tipo de
infeccidn y se realizd identificacion fenotipica mediante sistema automatizado de sensibilidad a

antimicrobianos BD Phoenix tm.
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Al termino del seguimiento se hizo un andlisis de los datos obtenido asi como de las

variables que se asociaron a mayor riesgo de colonizacidon pre hospitalaria y durante la

hospitalizacion.

Procesamiento de las Muestras:

1)

2)

Colonizacidn: Se tomaron hisopados ano-rectales de los pacientes. Se introdujo un
hisopo a través del esfinter anal aprox. 2.5 cm; en el hisopo se debia visualizar heces.
Posteriormente la muestra se inoculé de inmediato en medio de cultivo de sistema de
transporte (Medio de transporte de Stuart) para evitar su desecacidn, o se sembré
directamente en agar cromogénico por cuadrantes para identificacion de E. coli y
Klebsiella BLEE. La informacién se consignd en la hoja disefiada para tales fines. En
caso de que el paciente al ingreso tuviera presencia de estoma, se tomé la muestra
del estoma.

Infeccién: En caso de infeccién de sitio quirdrgico u otra infeccion secundaria, se
tomaron los cultivos pertinentes y se identificaron de acuerdo al sitio involucrado. El
procedimiento fue el rutinario que se sigue en el INCan con este tipo de muestras y de
acuerdo con el CLSI (Instituto de Estandares Clinicos y de Laboratorio). Las muestras
de heces en frasco limpio o de hisopado transportadas en medio de Stuart, se
sembraron en agar selectivo y diferenciador MacConkey o agar cromogénico de BLEE,
y posteriormente para la sensibilidad antimicrobiana se utilizd el sistema
automatizado de identificacion y pruebas de sensibilidad a antibidticos Phoenix

(Becton Dickinson Microbiology Systems).
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3) Se realizd prueba confirmatoria

de produccion de beta lactamasas de espectro

extendido segun el CLSI, con discos de Ceftazidima o Cefotaxima con y sin acido

clavuldnico, siendo positiva si el halo de inhibicién se incrementaba 5 mm o mads, al

agregar clavulanato al disco de antibiético solo.

Variables.

1) Variables desenlace (dependiente):

Infeccién de sitio quirurgico por E. coli/Klebsiella BLEE (Primaria).

Otras infecciones por E. coli/Klebsiella BLEE (Secundaria).

2) Variables Independientes:

a. Colonizacion por E. coli/Klebsiella BLEE.

b. Demograficos y comorbilidades.

c. Relacionados con el cancer.

d. Relacionadas con el procedimiento quirdrgico.

e. Relacionadas con el uso de antibiéticos.

VARIABLES DESENLACE

VARIABLE
Infeccién de sitio quirurgico por E.

coli/Klebsiella BLEE

DEFINICION OPERACIONAL
ISQ de acuerdo a los criterios del CDC y

aislamiento por E. coli/Klebsiella BLEE.

ESCALA DE MEDICION

Cualitativa nominal
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BLEE

Otras infecciones por E. coli/Klebisella

Bacteriemia, IVU, neumonia u

causados por E. coli/Klebsiella BLEE.

otros

relacionadas con la atencién a la salud

Cualitativa nominal

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION
Colonizacion por Presencia de de E.coli/Klebsiella BLEE en heces fecales | Cualitativa
coli/Klebsiella BLEE al momento del ingreso, previo a la cirugia.

Variables preoperatorias:
Edad

Sexo

Peso actual

Peso habitual

IMC:

indice nutricional:

Hospitalizacidn previa

Uso previo de antibiéticos

Neoplasia:

Edad cumplidos a la cirugia
Masculino o femenino
Peso actual del paciente
Peso habitual del paciente

indice de masa corporal (kilogramos/metro?)

1.5 x albdmina + (peso actual /peso habitual)

Hospitalizacion previa (90 dias previos)

Uso de antibidticos en 90 dias previos

Cuantitativa de razén

Cualitativa

Cuantitativa de razén

Cuantitativa de razén

Cuantitativa continua

Cuantitativa continua

Cualitativa

Cualitativa
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Quimioterapia concomitante:
Radioterapia concomitante:
Diabetes mellitus:
Hipertensidn arterial:
Tabaquismo:

Alcoholismo:

Dispositivos/procedimientos:

Catéter venoso central

Traqueotomia
Colostomia
Gastrostomia
Ileostomia
Examenes preoperatorios

(basales):

Hemoglobina

Hematocrito

Leucocitos

Neutrofilos

Linfocitos

Uso de quimioterapia en 8 semanas previas
Uso de radioterapia en 12 meses previos
Diagnéstico previo de diabetes mellitus
Diagndstico previo de hipertensién arterial
Consumo previo de tabaco

Consumo previo de alcohol

Colocacion de catéter venoso durante |la
hospitalizacién

Traqueotomia durante la hospitalizacion

Colostomia durante la hospitalizaciéon

Gastrostomia durante la hospitalizacion

lleostomia durante la hospitalizacion

Determinacidén de hemoglobina pre quirurgica (g/dL)

Determinaciéon de hematocrito pre quirirgica (%)
Determinacion de leucocitos totales pre quirlrgica
(células/mm?3)

Determinacion de neutrdfilos absolutos pre quirargica
(células/mm?3)

Determinacion de linfocitos absolutos pre quirlrgica

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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Plaquetas

Glucosa

Creatinina

Bilirrubina total

Bilirrubina directa

AST

ALT

TP

INR

Na plasmatico

Albumina

Relacionadas con la cirugia y

de hospitalizacion:

Duracioén de la cirugia

(células/mm3)

Determinacion de plaquetas pre quirdrgica
(células/mm?3)
Determinacidon de glucosa en ayuno pre quirdrgica

(mg/dL)

Determinacion de creatinina pre quirlrgica
(mg/dL)
Determinacion de bilirrubina total pre
quirudrgica(mg/dL)

Determinacion de bilirrubina directa pre quirdrgica
(mg/dL)

Determinacion de aspartato amino transferasa pre
quirurgica (Ul/dL)

Determinacion de alanino amino transferasa pre

quirurgica (Ul/dL)

Tiempo de protrombina pre quirudrgico (segundos)

indice normalizado internacional

Sodio sérico pre quirurgico (mEg/L)

AlbUumina sérica pre quirargica (g/dL)

Tiempo en minutos desde la incisiéon de piel a cierre

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa
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ASA

GOLDMAN

Cirugia planeada:

Re

intervencion en las

primeras 24 hrs.

Profilaxis antibidtica:

Agente(s) recibidos.
Administracién  20-60
minutos antes de la
incision.

Suspension de acuerdo
a guias (24-48 hrs
del

dependiendo

procedimiento).

Preparacion intestinal

UCl:

mecanica

Al término de la cirugia

Durante la estancia
hospitalaria por
deterioro.

de la misma

Clasificacion ASA pre quiruargica
Clasificacion GOLDMAN pre quirurgica
Tipo de cirugia planeada

Re intervencion en primeras 24 hrs

Antibidticos seleccionados para la profilaxis
Momento en el que se infunde el medicamento IV

para la profilaxis

Suspension de los antibidticos profilacticos a las 24 o

48 hrs del procedimiento quirudrgico

Polietilenglicol (nulitely) y dosis Unica de metronidazol

500mg IV.

Necesidad de UCI al término de la cirugia para
vigilancia o complicacion.

Ingreso a UCI por deterioro o complicacion

(infecciosas, metabdlicas, sangrado, insuficiencia

respiratoria)

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal
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- Ventilaciéon mecanica.

- Dias totales de estancia
en UCI.

Transfusiones en el trans y

postoperatorio

NPT

Estancia hospitalaria global.

Desenlace

Necesidad de ventilacién mecénica

Dias de estancia en UCI

Transfusion de hemoderivados en el trans vy

postoperatorio (primeras 24 hrs).

Necesidad de  Nutricion parenteral en

postoperatorio.

Tiempo y duracidn de estancia hospitalaria (dias).

Vivo, muerte y causa de muerte

el

Cualitativa nominal

Cuantitativa

Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

Cuantitativa

Cualitativa nominal

Andlisis estadistico.

Se efectud un analisis descriptivo de la informacién, tanto para el aspecto de la

colonizaciéon como de las infecciones. Para las variables cuantitativas se usé media y desviacién

estandar o mediana y percentiles de acuerdo con su distribucidn. Para las variables cualitativas se

utilizé N y porcentaje.
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Se compararon los pacientes colonizados por E.coli / Klebsiella productoras de BLEE con
los pacientes no colonizados por cepas productoras de BLEE a través de un andlisis de casos y
controles. Se analizaron variables de riesgo como: Tipo de neoplasia, tratamientos oncoldgicos
recibidos, uso previo de antibiéticos y comorbilidades. Para ello se efectué un analisis bivariado de
la informacién usando chi cuadrada o prueba exacta de Fisher. Se usé la razén de momios (RM)
para evaluar la magnitud de la asociacién, asi como intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se uso

Stata 11.1

De manera similar, se calculd la magnitud de la asociacién de aquellos colonizados por

E.coli /Klebsiella BLEE con el desarrollo de una ISQ por estos gérmenes,

Se considerd estadisticamente significativo, una p <= 0.05.

Unidades de medida y escalas de clasificacion

. Tiempo de estancia: Dias.

. Edad: Afos.

. Peso: Kilogramos.

. Talla: Metros.

. IMC: kg/m?.

. Leucocitos: células/mm?.

. Neutréfilos absolutos: células/mm?.

. Linfocitos absolutos: células/mm3.

. Hemoglobina: g/dL.

18| Pagina




. Plaquetas: células/mm?3.

. Glucosa: mg/dL.

. Creatinina: mg/dL.

. Bilirrubina total: mg/dL.

. Bilirrubina directa: mg/dL.

. AST: Ul/dL.

. ALT: Ul/dL.

. Tiempo de protrombina: Segundos.

. Sodio plasmatico: mEq/L.

. Albdmina: mg/dL.

. Tiempo quirdrgico: Minutos.

. Sangrado: Milimetros.

Métodos y Técnicas de recoleccion de la informacion.

Previo consentimiento del paciente se procedid a realizar interrogatorio directo con
recoleccion de informacion del paciente y registro de variables. Posterior a esto se tomo
informacidn del resto de variables a partir del expediente electrénico. Se hizo seguimiento de

cada paciente captado con revisiones periddicas durante su hospitalizacion y seguimiento
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ambulatorio hasta completar 30 dias de la cirugia. En caso de documentarse infeccidn se procedié
a tomar cultivo del sitio de infeccidn e identificacion del aislamiento, consignando el evento en la

hoja de recoleccién de variables.

Consideraciones éticas y prevencion de riesgos.

1. PROCESO DE OBTENCION DE MUESTRAS:

Se efectud al menos un hisopado rectal al ingresar al estudio y cada 5 dias mientras el paciente se

encontraba hospitalizado.

Para la realizacién del hisopado rectal se solicité consentimiento por escrito. Todas las muestras

fueron recolectadas y almacenadas bajo procedimientos estandarizados.

2. PROCESO DE OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio fue aprobado por los Comités Institucionales del Instituto Nacional de Cancerologia bajo
los lineamientos internacionales para investigacion definidos en la Declaraciéon de Helsinki en su
revisién de 1996, en concordancia con las Guias de Buena Practica Clinica, y con apego a la Ley
General de Salud (Titulo Segundo, Capitulo I: articulo 13 y Titulo Sexto, Capitulo Unico) de los

Estados Unidos Mexicanos.

RESULTADOS

Se incluyeron 30 pacientes entre el 8 de Abril y el 10 de Julio 2014 programados para cirugia
electiva del tubo digestivo. Dieciséis (53.3%) hombres, edad promedio de 58.5 (rango de edad: 16-

82 afios). En la tabla 1 se resumen las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes.
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Los diagndsticos oncoldgicos mas frecuentes fueron: Cancer de colon 10 (33.3%), cancer
gastrico 7 (23.3%), cancer de recto 6 (20%), cancer de pancreas 4 (13.3%), Intestino delgado 2

(6.6%) y tumor hepatico 1 (3.3%). En la Figura 1 se muestra la distribucion de las neoplasias:

NEOPLASIA

mColon M Giastrico mRecto MPincreas M| Delgado m Higado

3%

A

Figura 1 Distribucién por porcentaje de neoplasia de diagndstico.

Tabla 1 Caracteristicas delos 30 pacientes

incluidos en el estudio.

CARACTERISTICAS VALOR N(%)
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Edad, afios. Mediana 58.5
Masculino 16 (53.3)
Femenino 14 (46.6)

Tabaquismo 10 (33.3)

Alcoholismo 8 (26.6)

Diabetes mellitus 5 (16.6)

Hipertension arterial 8 (26.6)
Hospitalizacién previa 9 (30)

Uso previo de antibiéticos 11 (36.6)

QT previa 4 (13.3)
RT previa 1(3.3)

Dispositivos previos 9 (30)

La cirugia realizada con mayor frecuencia en estos pacientes fue la laparotomia
exploradora 8 (26.6%), seguida de hemicolectomia 7 (23.3%), gastrectomia 5 (16.6%), reseccion de
recto 2 (6.6%), laparoscopia diagndstica 2 (6.6%), procedimiento de Whipple 1 (3.3%),

pancreatectomia 1 (3.3%), otros 4 (13.3%).

Se efectué un hisopado ano-rectal en todos los pacientes previo al procedimiento
quirargico. En la tabla 2 se muestran los aislamientos hallados en esta cohorte. E. coli fue el

germen mas frecuentemente encontrado, 5 (13.8%) fueron productoras de BLEE.
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Tabla 2 Microorganismo aislado género y especie

Recuento
Grupo
BLEE No BLEE Total
Microorganismo aislado Escherichia coli 4 25 29
género y especie Klebsiella pneumoniae 1 0 1
Klebsiella oxytoca 0 0 0
Total 5 25 30

Cuando los pacientes permanecieron hospitalizados se tomd un hisopado cada 5 dias,

observando un incremento en la colonizacion de E. coli BLEE del 13.8% al 26.7%.

Las caracteristicas de los pacientes colonizados por E. coli BLEE de aquellos con E. coli

sensible no fue diferente.

En la tabla 3 se muestran las variables mds importantes en ambos

grupos.
VARIABLE E. coli sensible E. coli BLEE Valor de p
% (n = 25) % (n =4)
Edad, afios.
Media (DE) 58.28 (DE + 15.21) 53.5 (DE + 8.5) 0.5
Sexo (mayor %) Masculino 64% (16) Femenino 100% (4) 0.03
IMC 25.5 (DE +3.8) 25.3 (DE+ 2.5) 0.6
Tabaquismo 40 (10) 0 0.1
Alcoholismo 28 (7) 0 0.2
Hipertension arterial 20 (5) 50 (2) 0.1
Diabetes mellitus 24 (6) 0 0.2
Hospitalizacidon previa 28 (7) 25 (1) 0.9
Uso previo de antibidticos 32 (8) 50 (2) 0.4
Qt previa 12 (3) 25 (1) 0.4
Rt previa 4(1) 0 0.6
Dispositivo previo 24 (6) 25 (1) 0.9

Tabla 3. Variables pre-quirudrgicas en ambos grupos.
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Durante el seguimiento de los pacientes, se identificaron 8 (26.6%) complicaciones
infecciosas, 6 (20%) infecciones del sitio quirdrgico; 5 por E. coli BLEE (83.3%) y 1 (16.6%) por una
K. oxytoca sensible. De los pacientes que desarrollaron infeccién del sitio quirldrgico por E. coli
BLEE, solo 1 estaba colonizado al ingreso al hospital y 3 se colonizaron durante la estancia. (RM=
1.0 (0.09-11.28, p=1.0). Tampoco se encontrd asociacion para otras infecciones, RM= 2.55 (0.19-
33.16, p=0.47).

El tiempo medio de desarrollo de infeccién de sitio quirdrgico fue de 11.3 dias (rango 5-
24). Dos pacientes presentaron bacteriemia e infeccidén de vias urinarias con aislamiento de E. coli
BLEE en ambos casos.

Se efectud un andlisis comparativo de los pacientes con infeccidn del sitio quirdrgico por E.

coli sensible y por E. coli BLEE. En la tabla 4 se muestran los resultados.

Variable Infeccién quirurgica Sin infeccidén quirurgica Valor de P

n=6 (%) n= 24 (%)

Colonizacion:
E. coli BLEE 1(16.6) 3(13) 0.8
E. coli No-BLEE 3(13) 20 (86.9)

Quirurgicos:

Tiempo quirurgico media 287.5DE+171.9 194.5 DE + 102.4 0.09
Sangrado media 391.6 DE +400.5 274.58 0.5
Preparacion intestinal mecdnica 6 (100%) 18 (75%) 0.1
NPT en estancia hospitalaria 1(16.6%) 3(12.5%) 0.7
Transfusion transoperatorio 1(16.6%) 1(4.1%) 0.2
Drenajes 4 (66.6%) 14 (58.3%) 0.5
UCl en estancia hospitalaria 1(16.6%) 1(4.1%) 0.6
Uso de ventilacién mecanica 1(16.6%) 1(4.1%) 0.2
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Antibidticos:

Antibidtico pertinente segun 3 (50%) 13 (54.1%) 0.8
tipo de cirugia

Administracion 20 a 60 minutos 4 (66.6%) 18 (75%) 0.8
antes de la incisién

Uso postoperatorio > 24 hrs. 5(83.3%) 20 (83.3%) 0.6

Tabla 4. Variables en el transoperatorio y postoperatorio en ambos grupos con infeccién y sin

infeccion posquirdrgica

DISCUSION

En nuestro estudio se encontrdé una prevalencia de colonizaciéon al ingreso del 13.8% por
enterobacterias BLEE mayor a la reportada en otros estudios (18, 19). Sin embargo no
documentamos diferencias estadisticamente significativas al comparar las variables de los
pacientes que ingresaban colonizados al hospital, salvo en el género (mayor porcentaje en
mujeres), muy probablemente al tipo de neoplasias incluidas. El no poder identificar otras
variables asociadas, es probable que se deba al tamafio de la muestra y habrd que esperar a

completar la muestra planeada.

Es de destacar que la prevalencia de la colonizacidn aumento en los hisopados posteriores
al ingreso hospitalario, duplicandose la prevalencia (26.7%). Esto es consistente con el hecho que
los pacientes hospitalizados frecuentemente reciben antimicrobianos. En esta cohorte, una
proporcién elevada de pacientes recibié antibidticos en el posoperatorio por mas de 24 hrs y como
ha sido documentado previamente, el riesgo de colonizacion infeccién por cepas BLEE se

incrementa.
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Dentro del seguimiento de 30 dias que se realizé a los pacientes, presentaron una
infeccidn quirudrgica con aislamiento por enterobacterias BLEE 5 (83.3%) pacientes; sin embargo no
se encontrd asociacion con la colonizacién previa. Se realiz6 una comparacidon con variables
quirurgicas y del posoperatorio, sin encontrar una diferencia estadistica significativa con la
presencia de infeccién posquirirgica en el periodo de seguimiento de estos pacientes. Cabe
mencionar que este es un estudio en marcha y que es muy posible que estos resultados estén

afectados por la pequefia cantidad de pacientes incluidos hasta el momento.

Actualmente la busqueda sistemdtica mediante hisopado rectal de pacientes colonizados
con enterobacterias BLEE, que ingresan a centros hospitalarios se ha convertido en una
herramienta epidemioldgica, que en algunos casos ha establecido este factor como riesgo para

complicaciones infecciosas posteriores (18, 19).

Nuestro estudio tiene limitaciones, la mas importante es la poca cantidad de pacientes
incluidos hasta el momento; sin embargo, dadas las ventajas de ser un estudio prospectivo, se
planea continuar con la inclusién y seguimiento de mds pacientes asi como ampliar su desarrollo a

otros servicios quirudrgicos.

La proporcidon de muestras BLEE previo al ingreso fue de (16.67%, que si bien) se
encuentra dentro del rango descritos en otros trabajos (10 a 30% en naciones africanas o de
economias emergentes) es inferior al que se previé encontrar. Esto es importante debido a
descripciones realizadas en otros trabajos en los que pacientes ambulatorios no hospitalizados,

son actualmente un reservorio importante de estos aislamientos.

Una proporcién de los pacientes incluidos habian sido atendidos previamente en
hospitales de segundo nivel, con factores de exposicion que pueden incrementar el riesgo de
enterobacterias BLEE, por lo que al aumentar la muestra es probable que puedan analizarse con
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mayor precision estas variables, e inclusive proponer estrategias puntuales durante la atencidn

perioperatoria de estos enfermos.

De las cepas que se han documentado como productoras de BLEE, se planea en una fase
posterior del trabajo, realizar secuenciacion de genes para ver si existen clonas asociadas en la

comunidad o en el ambito hospitalario, pudiendo identificar patrones de diseminacion.

CONCLUSIONES

La prevalencia de colonizacién por E. coli BLEE en esta cohorte de pacientes fue de 13.8%. En los

pacientes que permanecieron hospitalizados mas de 5 dias, la prevalencia se incrementd al 26.7%.

La frecuencia de infeccidn quirurgica fue de 20% (n= 6); por E.coli BLEE 83.3% (n=5); sin embargo,

solo 1 caso se encontraba colonizado al momento del ingreso.

No se encontraron diferencias en las variables estudiadas entre los pacientes colonizados y no

colonizados.
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