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Abreviaturas.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva

ECDC: European Center for Disease Prevention and Control
EMEA: European Medicine Agency

MMR: Microorganismos Multirresistentes

EARSS: European Antimicrobial Resistance Surveillance System
UE: Union Europea

BGN: Bacilos Gram Negativos

EUA: Estados Unidos de América

ERV: Enterococcus spp Resistente a Vancomicina

SARM: Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina

BLEE: Enterobacterias productoras de Betalactamasas de Espectro Extendido
CGP: Cocos Gram Positivos

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

ASM: Asamblea Mundial de la Salud

PAF: Proyectil de Arma de Fuego

SIRA: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda

TCE: Traumatismo craneoencefalico



Resumen.

Objetivo general. Identificar la relacion entre el uso de antibioticos utilizados de
forma empirica con la resistencia bacteriana y la mortalidad en los pacientes en la
UTI del Hospital General Rubén Lefnero y La Villa de la S.S.D.F., con la finalidad
de dar recomendaciones especificas a la poblacion médica para el uso adecuado
de estos farmacos.

Material y método. Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal,
retrospectivo, en pacientes en estado critico hospitalizados en la Unidad de
Terapia Intensiva de adultos, mayores de 16 afos de edad, los cuales tuvieron la
sospecha clinica de algun proceso infeccioso y requirieron la administracion de
antibiotico empirico, pos operados de urgencia o procedentes de otras areas o
Unidades Hospitalarias, ademas de encontrarse con métodos invasivos asociados
a infeccion, que ingresen del 1 de Julio del 2013 al 31 de Julio del 2014.
Resultado. Ingresaron 520 pacientes, 399 (76.73%) requirieron antibioticos. Los
antibiéticos indicados empiricamente en mayor frecuencia fueron: Ceftriaxona
(31.33%, 125 casos), Metronidazol (18.80%, 75 casos), Imipenem (11.28%, 45
casos), y otros menos empleados. Los antibiéticos con mayor resistencia fueron:
Ceftriaxona (21.47%, 32 cultivos), TMP/SMX (20.29%, 69 cultivos), Ciprofloxacino
(17.94%, 61 cultivos), y otros de menor resistencia. El 81.95% (327 pacientes)
egresaron por mejoria del proceso infeccioso, el resto por defuncion.

Conclusion. El 76.73% recibieron antibidticos de forma empirica de amplio
espectro. De los microorganismos multirresistentes mas observados, destacaron:
Acinetobacter baumanni, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus. Los principales diagndsticos de ingreso en orden de
importancia fueron: Sepsis urinaria, abdominal, pulmonar y otros en menor
proporcion. Los antibiéticos con mayor resistencia destacaron: Ceftriaxona,
TMP/SMX, Ciprofloxacino, Levofloxacino, Gentamicina y con menor resistencia
Imipenem. La mortalidad general en este grupo de estudio fue del 18.05%.

Palabras clave. Antibidticos, multirresistencia, tipo de gérmenes y mortalidad.



Summary.

General objective. Identify the relationship between the use of antibiotics used
empirically with bacterial resistance and mortality in patients in the ICU of General
Hospital and La Villa Rubén Lefiero the SSDF, in order to make specific
recommendations to medical population for the appropriate use of these drugs.
Material and methods. A quantitative study was observational, descriptive,
longitudinal, retrospective, in critically ill patients hospitalized in the Intensive Care
Unit for adults over 16 years old, which have clinical suspicion of an infectious
process and require administration of empiric antibiotic, after emergency surgery or
from other areas or Hospital Units, besides being associated with invasive methods
to infection, entering the July 1, 2013 to July 31, 2014.

Result. Admitted 520 patients, 399 (76.73%) required antibiotics; The antibiotics
prescribed empirically most frequently were: Ceftriaxone (31.33%, 125 cases),
metronidazole (18.80%, 75 cases), imipenem (11.28%, 45 cases), and other less
employees. More antibiotic resistance were: Ceftriaxone (21.47%, 32 cultures),
TMP / SMX (20.29%, 69 cultures), Ciprofloxacin (17.94%, 61 cultures), and other
lower strength. The 81.95% (327 patients) were discharged by improvement of the
infectious process, the rest by death.

Conclusion. The 76.73% received antibiotics empirically broad spectrum. Of the
more multiresistant microorganisms observed, highlighted: Acinetobacter
baumanni, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Staphylococcus aureus.
The main admission diagnoses in order of importance were: Urinary sepsis,
abdominal, lung and other lesser extent. antibiotic resistance. Antibiotics with
increased resistance highlighted: Ceftriaxone, TMP / SMX, Ciprofloxacin,
Levofloxacin, Gentamicin and Imipenem least resistance. The overall mortality in
this study group was 18.05%.

Keywords. Antibiotics, multidrug resistance, type of germs and mortality.



ANTIBIOTICOS Y SU RELACION CON LA RESISTENCIA Y MORTALIDAD EN
PACIENTES DE LA UTI

Marco de referencia.

En las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) se concentran pacientes criticos con
alteracién de sus barreras defensivas mecanicas por el uso de catéteres, canulas
orotraqueales, sondas: vesical, nasogastrica, endopleural, etc. Ademas, se
seleccionan agentes antibacterianos de amplio espectro y se dan circunstancias
que facilitan la transmision entre pacientes, por vectores, y favorecen la

colonizacion e infecciones de dificil tratamiento (! 2),

La mortalidad de la Sepsis aumenta de 56 a 78% cuando el antibidtico
administrado inicialmente no es el apropiado, lo que justifica el inicio de
tratamientos empiricos de amplio espectro (3. En la neumonia asociada a
ventilacion mecanica también tiene alto impacto en la sobrevida la administracion
oportuna de antimicrobianos apropiados. Por otra parte, en nuestro pais la tasa de
resistencia a los antibiéticos es alta entre agentes aislados en procesos invasores
nosocomiales con lo que el tratamiento empirico generalmente incluye
glucopéptidos (vancomicina) y carbapenémicos (imipenem) o cefalosporinas

(ceftriaxona) de amplio espectro .

Esto da pie a que se tome una mala decision en la seleccion de antibidticos y que
no sea eficaz contra cepas resistentes, lo cual perpetiua las altas tasas de
resistencia en la UTI. Se han disefiado estrategias para reducir esta resistencia en
la UTIl que requieren politicas estrictas de uso de antibidticos tales como la
reduccion de la duracion de la profilaxis antibacteriana quirurgica y en el trauma y
la rotacion periddica de antibidticos empiricos. Hay estudios que muestran que la
duracion del tratamiento de los antibidticos es uno de los factores mas importantes

para el desarrollo de resistencia (%:9),



En consideracion a la necesidad de una cobertura antibiética precoz y adecuada, y
al impacto en el panorama de resistencia de la prolongacion del uso de
antibidticos de amplio espectro, se ha desarrollado la estrategia llamada de
escalonamiento. En los pacientes con infecciones graves se toman las muestras
bacteriologicas apropiadas y se inicia un esquema empirico de amplio espectro;
una vez identificado el agente se reduce el espectro de la terapia mediante la
suspension de los antimicrobianos innecesarios y eventualmente la modificacion
del antibidtico activo por otro de espectro mas estrecho, si ello es posible. Esta
conducta no aumenta la mortalidad ni la duracion de la estancia en la UTl y, por el
contrario, reduce significativamente la incidencia de resistencia y sobreinfeccion (*
2.6), El avance tecnoldgico que representan los hemocultivos automatizados en la
sensibilidad y el tiempo de latencia, junto con la estandarizacion de las técnicas de
obtencion de muestra de cepillado bronquial, lavado bronco alveolar y aspirados
traqueales que permiten estudios cuantitativos, han sido decisivos para poder

implementar la estrategia de escalonamiento ().

En un informe reciente del European Center for Disease Prevention and Control
(ECDC) y la European Medicine Agency (EMEA) titulado “The bacterial challenge:
time to react” se informa de la repercusion humana y econdmica de los que
considera los principales Microorganismos Multirresistentes (MMR) dada su
frecuencia e importancia como responsables de bacteriemias. Analizan datos del
periodo 2002-2007 que proceden de la European Antimicrobial Resistance
Surveillance System (EARSS) y en el que participan los miembros de la Unién

Europea (UE) ademas de Islandia y Noruega ©.

En general, la resistencia a los antibidticos en la UE, Islandia y Noruega es alta, en
algunos casos esta aumentando; sus consecuencias humanas y econémicas son
graves. Teniendo en cuenta las tendencias actuales, es probable que evolucione a
una mayor resistencia en Bacilos Gram Negativos (BGN), especialmente
enterobacterias resistentes a cefalosporinas de tercera generacion y en BGN no

fermentadores resistentes a carbapenémicos (:39),



Las infecciones por microorganismos multirresistentes comparada con la infeccion
causada por un microorganismo sensible incrementan los costos entre 5,000 vy
25,000 dolares. En Estados Unidos de América (EUA) se han cuantificado tanto el
costo extra anual (4,000 y 5,000 millones de ddélares) como la mortalidad directa
(19,000 muertes anuales) causado por estos microorganismos © 19 Dichos
microorganismos mas frecuentes estan implicados en un aumento de estancia
hospitalaria y de costos. Existen otros gastos adicionales que no se han
cuantificado de una forma adecuada y que derivan de un aumento de trabajo de
los laboratorios de microbiologia, del costo que causan los programas educativos
y del retraso de la incorporacion del paciente a su vida laboral (19, Otras de las
repercusiones no bien evaluadas tienen que ver con la contribuciéon de los
microorganismos multirresistentes a la escasez de antibioticos activos frente a los
principales agentes etiologicos, a la diseminacion de estos microorganismos en la
comunidad, y a la influencia sobre la credibilidad del sistema sanitario debido al
incremento de denuncias judiciales por la adquisicion de infecciones nosocomiales

especialmente por estos microorganismos multirresistentes €11,

La incidencia de la resistencia de los microorganismos varia tanto geografica
como temporalmente; estas diferencias ocurren no solo entre paises sino incluso
entre las mismas unidades del hospital. La informacién realmente importante es la
incidencia en una unidad en un momento concreto. Es evidente que existen
importantes diferencias como la alta prevalencia de Enterococcus spp Resistente
a Vancomicina (ERV) en EUA y la mayor incidencia de A. baumannii en Europa
(Espafia). En Europa también existen diferencias entre paises en la prevalencia de
Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina (SARM) que oscila de menos del

5% en Suecia a mas del 90% en Turquia (11:13),

Una vez que un determinado grupo de microorganismos multirresistentes aparece
en un hospital, la transmision y persistencia de la cepa resistente estan
relacionadas con la existencia de pacientes vulnerables, la presion selectiva de los

antibidticos, la presion de colonizacion entendida como el porcentaje de pacientes



colonizados o infectados y el impacto de la adherencia a las medidas de
prevencion. Los pacientes vulnerables a los microorganismos multirresistentes son
los mas graves, inmunocomprometidos por condiciones médicas subyacentes y
con mayores factores de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos (intubados,
catéteres venosos o sondas vesicales, endopleurales, ente otras). Estos factores
son comunes, en mayor o menor medida, a los diferentes microorganismos
multirresistentes y son frecuentes en el paciente critico. Segun diversos estudios,
existe una relacion temporal entre disminucion de la presion de un antibidtico
puntual y reduccion en la incidencia de un determinado microorganismos

multirresistentes, especialmente BGN (11-14),

El uso apropiado, en dosis y tiempo, de antibidticos de espectro mas reducido
también se ha asociado a una disminucién de la colonizacion por microorganismos
multirresistentes (12-4) La relacion entre la colonizacion y la adquisicion de estos
microorganismos ha sido estudiada sobre todo para ERV y SARM. Existe una
amplia evidencia epidemiolégica sobre la transmisiéon de los microorganismos
multirresistentes entre pacientes a través de la contaminacion de las manos del

personal sanitario por contacto con el paciente o su entorno (1)



Marco Teoérico.

Los antibioticos son farmacos utilizados con gran frecuencia en todos los servicios
hospitalarios, principalmente en la UTI. En la ultima década se ha demostrado que
la administracion precoz de antibidticos con espectro adecuado influye a corto
plazo en una evolucion favorable de los pacientes criticos ("%, mientras que a
largo plazo, los antibidticos favorecen la aparicion de flora emergente y
condicionan cambios en las resistencias en aquellos patégenos que forman parte
del ecosistema de los hospitales ®9). A lo largo de los afios, se ha propuesto un
conjunto de normas y estrategias para mejorar y optimizar su empleo 9, lo que

en conjunto recibe el nombre de politica de antibidticos.

Todos los pacientes atendidos en una UTI son especialmente vulnerables a ser
colonizados o infectado por microorganismos multirresistentes (). Esta resistencia
antibidtica es un factor que repercute en la evolucion del paciente critico y en el
consumo de recursos dentro de las unidades. En la aparicion y difusion de
resistencia a los antibioticos confluyen dos factores fundamentales: las medidas
de control de la infeccidén y la presidn para la seleccidn de antibidticos de amplio
espectro. El medico intensivistas tiene la responsabilidad directa en la aplicacion
correcta de estos dos factores y es fundamental la formacién especifica en estos

puntos ),

Epidemiolégicamente todos los microorganismos multirresistentes se definen
como aquellos microorganismos que son resistentes a una o mas clases de
antibidticos ©@. El término “microorganismos multirresistentes” se ha utilizado
sobre todo para bacterias clasicamente hospitalarias que han desarrollado
resistencia a multiples antibidticos, y que son capaces de ocasionar brotes, como
SARM, ERV, Enterobacterias productoras de Betalactamasas de Espectro
Extendido (BLEE) y BGN no fermentadores como Acinetobacter baumannii o
Pseudomona aeruginosa resistentes a distintos grupos de antimicrobianos.

Ademas, se suele calificar como multirresistentes a bacterias intrinseca o



naturalmente resistentes a multiples antibidticos, como Stenotrophomonas
maltophilia o Clostridium difficile. Los BGN multirresistentes son resistentes a tres
o mas familias de antibidticos, a los que habitualmente son sensibles, incluyendo
betalactamicos (penicilinas y cefalosporinas), carbapenémicos, aminoglucésidos y

quinolonas ©9),

La infeccion nosocomial por microorganismos multirresistentes se asocia a retraso
en el inicio de una terapia adecuada y a fracaso terapéutico. Como consecuencia,
prolonga la estancia hospitalaria y aumenta los costos y la mortalidad. Existe
informacion cientifica sobre la responsabilidad de los microorganismos que
muestran multirresistencia en el tratamiento antibiético empirico inadecuado y en
el retraso del inicio de un tratamiento correcto, lo que puede llevar a duplicar la
mortalidad. Esto es valido para la gran mayoria de los microorganismos
multirresistentes ya sean Cocos Gram positivos (CGP) o BGN. En la mayoria de
los casos, la aparicion de estos microorganismos conlleva a un aislamiento de
contacto de los pacientes, incluso cuando solo estan colonizados, con el fin de
evitar brotes epidémicos o situaciones de endemia debidas a transmision cruzada.
Estas situaciones de endemia obligan a tratamientos empiricos de amplio espectro

que pueden contribuir a generar mas resistencias y a incrementar los costos 7> 9.

Los antibioticos solo deben utilizarse, con finalidad terapéutica, cuando existe la
sospecha clinica o microbiolégica de infeccién, aunque en los pacientes criticos
puede ser dificil diferenciar entre Sepsis y Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica frente a otros estimulos inflamatorios de naturaleza no infecciosa
(traumatismo, poliartritis, pancreatitis, hemorragia, entre otras) y que, inicialmente,
cursan con la misma expresividad clinica (219, Asi mismo, no debe ser motivo de
inicio de tratamiento antibidtico el aislamiento de microorganismos en algunas
muestras (esputo, aspirado traqueal, heces, piel, etc.) en las que existe de forma
habitual una flora enddégena o el aislamiento en sangre o en muestras pulmonares,
incluso en las obtenidas con métodos invasivos de patdogenos escasamente

virulentos (Staphylococcus coagulasa negativos, Corynebacterium spp) ('),



En los casos de sospecha clinica de infeccién de vias respiratoria bajas (esputo
purulento, leucocitosis, fiebre), sin coexistencia de infiltrados radiolégicos, en
pacientes con ventilacion mecanica es conveniente la realizacidon de exploraciones
complementarias para confirmar el diagnéstico de infeccion. En los pacientes con
fiebre de foco desconocido, siempre que no haya una respuesta sistémica grave,
el recambio o la retirada de catéteres puede ser suficiente para solucionar el
proceso infeccioso. La administracion de antibidticos, sin esperar la respuesta al
cambio de los catéteres, es uno de los motivos por los que ha aumentado el
consumo de glucopéptidos en las areas de Terapia Intensiva. Una parte
importante de los antibidticos utilizados en las UTI se prescriben como profilaxis.
En estos casos se recomienda su uso de acuerdo con protocolos consensuados

en el Hospital y por cortos periodos de tiempo (10 1),

Existen estudios que demuestran la eficacia de la administracion de antibidticos
locales no absorbibles en el tubo digestivo y en la orofaringe para prevenir la
aparicion de infecciones enddgenas tardias en pacientes con ventilacion mecanica
o la administracion de antibidticos sistémicos para prevenir la aparicion de
infecciones respiratorias precoces en pacientes en coma que precisan intubacion
de la via aérea. A pesar de las numerosas evidencias acumuladas, la utilizacion
de antibidticos locales no se ha generalizado en las UTl y se ha reservado su
empleo en pacientes de riesgo (trasplante hepatico o pulmonar, traumaticos
graves o quirdrgicos complejos) (V). En pacientes con pancreatitis aguda grave se
habia recomendado hasta hace poco el empleo de antibidticos para prevenirla
aparicion de complicaciones infecciosas; sin embargo, estudios recientes, mejor

diseflados, han demostrado su falta de efectividad (2.

En los pacientes criticos, la prescripcion de antibidticos sin obtener muestras de
los tejidos infectados y de sangre no esta justificada en ninguna ocasién. Antes de
administrar la primera dosis hay que hacer todo lo posible para obtener muestras
para cultivos (incluidas al menos 2 muestras de sangre), siempre que no se

retrase la administracién del antibidtico. El aislamiento de agentes patdgenos

10



permite confirmar la infeccion en determinadas situaciones clinicas en las que
pueden existir dudas diagnosticas (bacteriemia, neumonia, infeccién del tracto
urinario). Por eso, el inicio de un tratamiento con antibioticos debe ir precedido, en
todos los casos, de la obtencion de muestras adecuadas de cada foco y se deben
utilizar, en los casos necesarios, técnicas invasivas e incluso quirurgicas. Cuando
no sea posible la utilizacion de procedimientos seguros para la obtencion de
muestras en los se requiere la colaboracion de otros especialistas, se deben
obtener muestras consideradas menos eficaces o con menos seguridad
diagndstica, como las secreciones traqueales (aspiracion traqueal simple), el
exudado abdominal (drenajes, fistulas o heridas externas) o el exudado
orofaringeo, nasal o rectal. La utilizacion de técnicas invasivas (como el lavado
bronco alveolar), sobre todo las protegidas frente a la contaminacion, ha

demostrado ser de utilidad para el diagndstico de infecciones respiratorias (12 13),

El manejo de las muestras debe seguir unas normas previamente establecidas,
que incluyen la técnica de extraccion u obtencion de cada muestra, los medios de
transporte y los tiempos minimos en que deben llegar a los laboratorios para su
procesamiento. El incumplimiento de alguna de ellas puede influir en la calidad de
los resultados, ya que se aumenta el riesgo de contaminacién y se facilita, en
algunos casos, la multiplicacion in situ, lo que distorsiona el resultado de estudios
cuantitativos ("2, El conocimiento de los patégenos causantes de una determinada
infeccion o de su sensibilidad facilita el empleo de antibiéticos de manera dirigida,
y evita que los tratamientos empiricos de amplio espectro se mantengan muchos
dias o incluso hasta el final del tratamiento. Para esto, es necesario optimizar el
traslado de muestras al laboratorio, la organizaciéon de su procesamiento y la

difusion del resultado (13).

La informacién obtenida en los servicios de bacteriologia es la base del
tratamiento dirigido. El aislamiento de uno o mas microorganismos en alguna de
las muestras (sangre, liquido cefalorraquideo, liquido pleural, exudados purulentos

obtenidos por puncién, orina, etc.) permite readaptar el tratamiento inicial. Siempre

11



que sea posible, se deben escoger los antibioticos con el espectro de actividad
mas seguro y reducido, con evidencias contrastadas de su eficacia clinica y
microbiolégica, de su tolerabilidad asi como de una mejor relacion costo beneficio.
En la mayoria de las infecciones en las que se conoce el patégeno causante de la
infeccion, el tratamiento puede realizarse utilizando un solo antibiético
(monoterapia). En aquellos casos de microorganismos en los que es posible la
aparicion rapida de resistencias durante el tratamiento o en los que se ha
documentado una proporcion elevada de fracasos terapéuticos con monoterapia,
se recomienda el empleo de 2 o mas antimicrobianos ('213). Cuando se aislan 2 o
mas agentes patégenos en una misma muestra, debe valorarse la importancia de
cada uno de los microorganismos identificados (alguno de ellos puede contaminar
la muestra o proceder de una colonizacién). Si se acepta la etiologia poli
microbiana en una determinada infeccion, se debe intentar una cobertura global

con el minimo numero de antibidticos 9 12.14),

La utilizacion de antibioticos no debe ser sistematica, debe acompanarse de un
conjunto de medidas activas para vigilar la eficacia de estos. Se recomienda hacer
la primera valoracion de la respuesta terapéutica a las 72 horas de iniciado el
tratamiento empirico. La aparicion de nuevos signos de infeccion o el
empeoramiento de los signos iniciales debe hacer sospechar que los antibioticos
que se administran no son adecuados para tratar los agentes patdgenos
causantes de la infeccion. En este caso se repetira la obtencién de muestras de
sangre y de los tejidos infectados y se procedera a la administracion de
antibioticos de rescate utilizando otros mas potentes, de mayor espectro y con
cobertura para patégenos potencialmente multirresistentes. En el caso contrario,
en el que se observa una disminucién de los signos iniciales, se continuara el
tratamiento hasta la identificacion de los patégenos y su sensibilidad, en cuyo caso
se procede a su ajuste, tal como se ha indicado anteriormente ('%). En los casos en
los que el tratamiento sea adecuado (segun antibiograma) y la evoluciéon no sea
favorable, es necesario comprobar que los antibiéticos que se administran tienen

una buena penetracidon en los tejidos infectados, que se dan a las dosis
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adecuadas o que se dan con los intervalos necesarios para asegurar una relaciéon
farmacocinética y farmacodinamia adecuada. Para hacer la valoracion del
tratamiento se debe atender a la respuesta clinica y microbiologica, tanto al
finalizar el tratamiento como en la visita de seguimiento, que puede oscilar entre 7-

60 dias dependiendo de la infeccidn tratada (11-16),

Cada familia de antibidticos se ha asociado con efectos adversos especificos.
Muchos de estos son comunes a mas de una familia de antibiéticos y algunos se
potencian con la mayoria de las ocasiones es dificil atribuir a un farmaco un
determinado efecto adverso. Algunos de los efectos adversos mas frecuentes
(toxicidad renal, toxicidad otica, seleccidon de cepas mutantes resistentes) se
relacionan con concentraciones plasmaticas inadecuadas de los antibidticos (14 15
7). Los pacientes criticos, en especial los quirdrgicos complicados, los quemados
y los cardiépatas descompensados, presentan con frecuencia un importante
aumento del volumen de distribucion corporal, lo que influye en las
concentraciones plasmaticas o tisulares alcanzadas. La inestabilidad
hemodinamica y el fracaso renal condicionan, asi mismo, la eliminacion de los
antibiodticos. Estas caracteristicas modifican el comportamiento farmacocinética de
los antibidticos y justifican la amplia variabilidad inter individual en los niveles
séricos obtenidos cuando se administran las mismas dosis. Por eso, es
conveniente determinar las concentraciones plasmaticas de los antibidticos, en
especial la de aquellos con un margen terapéutico pequefo (diferencia entre
concentraciones  tdoxicas y concentraciones terapéuticas), como los
aminoglucésidos y la vancomicina. La incorporacion de programas de
farmacocinética disefiados especificamente para la monitorizacion de estos
farmacos permite ajustar su dosificacién para obtener la maxima eficacia clinica
con la minima incidencia de efectos adverso. El consumo de antibiéticos en la UTI
facilita la aparicion de microorganismos patdogenos multirresistentes, cuya
presencia puede asociarse con fracaso del tratamiento administrado en un
paciente concreto y con cambios en la politica de antibidticos de esa UTI (12 15-20),

Esto justifica la realizacion de vigilancia epidemiolégica en los pacientes con
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utilizacién prolongada de antibiéticos, que incluye la obtencion de muestras en el

foco de infeccion y en las mucosas (orofaringe, traquea, heces) (16-20),

No existen indicaciones precisas sobre la duracion del tratamiento de las
infecciones en pacientes criticos. La respuesta clinica y microbiolégica al
tratamiento, la etiologia de la infeccion y las caracteristicas de los pacientes
(inmunodepresion, proétesis, dispositivos intravasculares) son los principales
factores para tener en cuenta al decidir la duracion del tratamiento. La mayoria de
las infecciones presentes en los pacientes criticos precisan de tratamiento
antibidtico durante el tiempo necesario para que desaparezcan los signos y los
sintomas clinicos mas importantes de la infeccién, como son fiebre, leucocitosis,
inestabilidad hemodinamica, intolerancia al aporte de glucosa y corto circuito
pulmonar (1%21)_A |las 48-72 horas de controlarse estos sintomas puede retirarse el
tratamiento antimicrobiano. La duracién del tratamiento en pacientes no

inmunodeprimidos con sepsis por BGN oscila entre 8-14 dias.

Cuando las infecciones son producidas por patdgenos multirresistentes en los que
existen evidencias de recidivas como P. aeruginosa, Acinetobacter spp, S. aureus
resistentes a meticilina o enterobacterias productoras de betalactamasas de
espectro amplio, el tratamiento debe prolongarse por lo menos hasta las 2
semanas ®). La persistencia de patdgenos en la via aérea de pacientes con
tragueotomia o ventilacion mecanica prolongada, en ausencia de signos clinicos
de infeccion, no debe ser motivo de prolongacién del tratamiento. Las infecciones
urinarias relacionadas con sonda uretral producidas por BGN y CGP suelen
responder en la mayoria de los casos en una semana de tratamiento. Cuando la
evolucion clinica y los estudios microbioldgicos descartan la presencia de una
infeccion o existe la evidencia de un diagnéstico alternativo, deben retirarse los

antibidticos (29 22, 24)
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Planteamiento del problema.

El uso de los antibidticos es de gran frecuencia en las areas criticas, muchas
veces por la urgencia y por la gravedad de las lesiones se hace una seleccidon de
estos en forma empirica. La mayoria de los antibiéticos utilizados son de amplio
espectro en un intento de resolver un problema infeccioso que puede ser de
consecuencias letales, altos costos por dias de estancia prolongados y la
resistencia bacteriana, la repercusion social y juridica por aumento de las
demandas. Sin embargo a pesar de todo esto, esta practica se ha llevado por
muchos afos a pesar de lo mencionado anteriormente. De acuerdo a lo anterior es
preocupante que a pesar de contar con los recursos en un hospital para tratar las
infecciones (antibidticos) no se haga el uso adecuado de los mismos lo cual
conlleva a la resistencia bacteriana, incrementar los costos hospitalarios y
aumentar la mortalidad que es lo mas grave. Por tal motivo el presente trabajo
tiene la intencion de conocer como se estan utilizando los antibidticos desde su
ingreso hospitalario en urgencias y terapia intensiva asi como el numero de
esquemas utilizados durante la estancia hospitalaria para dar recomendaciones y
criterios para el buen uso de estos farmacos. Por lo que se plantea la siguiente

pregunta:
¢, Cual es la relacion del uso de antibiéticos indicados en forma empirica con la

resistencia bacteriana, costos, dias de estancia y la mortalidad en los pacientes
de la UTI del Hospital General Rubén Lefiero y La Villa de la S.S.D.F.?
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Justificacion.

Los antibidticos son farmacos utilizados con gran frecuencia en los servicios o en
la Unidad de Terapia Intensiva. En la ultima década se ha demostrado que la
administracién precoz de estos farmacos con espectro adecuado influye a corto
plazo en una evolucién favorable de los pacientes criticos, mientras que a largo
plazo, los antimicrobianos favorecen la aparicion de flora emergente y condicionan
cambios en las resistencias en aquellos patégenos que forman parte del

ecosistema de los Hospitales.

La mortalidad de la Sepsis aumenta de 56 a 78% cuando el antimicrobiano
administrado inicialmente no es apropiado lo que justifica el inicio de tratamiento

antibiético empiricos de amplio espectro (10),

La relevancia que los medicamentos tienen para la salud de la poblacion depende
de su buena calidad, accesibilidad y uso adecuado. Sin embargo, se estima que,
globalmente, la mitad de los medicamentos se prescriben, se adquieren y se
consumen de forma inadecuada. El uso inapropiado de medicamentos tiene
importantes consecuencias adversas tanto para la salud de los individuos como

para la economia de las familias y de los servicios de salud.

El uso inadecuado de antibidticos es particularmente importante, pues contribuye
al desarrollo de resistencia bacteriana, la cual reduce la efectividad de
tratamientos establecidos e incrementa los gastos y la mortalidad por
enfermedades infecciosas, por lo que se considera un grave problema de salud

publica que demanda respuestas en los planos local, nacional y global.

Desde la década de los ochenta, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
promovido el uso racional de medicamentos y ha recomendado que este aspecto
sea integrado en las politicas nacionales de medicamentos. La Asamblea Mundial

de la Salud (AMS) de 1998 instd a los paises miembros a desarrollar acciones
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dirigidas a mejorar el uso de los antibidticos. En 1998, la Conferencia
Panamericana de Resistencia Antimicrobiana en las Américas hizo
recomendaciones clave para los paises de la region sobre mejoramiento del uso
de antibioticos. En el afio 2001, la OMS dio a conocer la Estrategia Global para

Contener la Resistencia Antibidtica.

En su 602 reunion (2006), la AMS reconocié que no es posible aplicar resoluciones
sobre resistencia a los antibidticos sin abordar el problema mas amplio del uso

irracional de medicamentos en los sectores publico y privado.

A pesar de que el uso de antibidticos ha sido foco de variada investigacién en
México, es poca la informacion publicada que resuma la situacion actual en el
pais, 0 bien que describa la respuesta que, desde los sistemas y politicas de

salud, se ha dado a esta situacion?°.

Por ello este estudio es primordial para la formulacion y evaluacién de politicas de
uso racional de antibioticos en la UTI del Hospital General Rubén Lefnero y La Villa
dela S.S.D.F.

Este estudio se ajusta a las Normas Eticas Institucionales y a la Ley General de
Salud en materia de investigacion, asi como a la declaracién de Helsinki en la
décima octava Asamblea Mundial en 1964, ratificada y perfeccionada en el
congreso de Tokio Japon, en 1975, en Venencia en 1963, en Hong Kong, en
Sudafrica 1996 y en la 522 Asamblea General en Edimburgo. Asi como a las
normas Yy procedimientos en materia de investigacion que rigen en las
Instituciones de Salud iniciando la investigacién una vez que sea aprobada por el

Comité Local de Investigacion.

Este trabajo no tiene implicaciones éticas porque no se tiene trato directo con el
paciente, solo se revisara el expediente clinico para obtener datos para el estudio.

La informacién obtenida solo sera utilizada para fines de la investigacion, total
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manejo confidencial de la informacion y de los datos que pudieran ligar al paciente

con el presente estudio.

Se consideran los siguientes principios:

Respeto a las personas: Se respetara su decision de participar o no sin detrimento

de su atencion médica asi como de su condicion en particular.

Beneficencia: El paciente contribuirda con el aporte de conocimiento sobre la

patologia en particular y se daran las recomendaciones de atencion segun el caso.

Justicia: Se aplica la seleccidn de la muestra sin sesgo derivado del paciente.

No tiene implicaciones politicas porque la intension del estudio es para el beneficio

del paciente y de la institucién.
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Objetivos.

Objetivo General.

Identificar la relacion entre el uso de antibioticos utilizados de forma empirica con
la resistencia bacteriana y la mortalidad en los pacientes en las UTlIs del Hospital
General Rubén Lefiero y La Villa de la S.S.D.F., con la finalidad de dar
recomendaciones especificas a la poblacion médica para el uso adecuado de
estos farmacos.

Objetivos Especificos.

1. Identificar que grupos de edad son los mas afectados por la resistencia a

los antibiodticos.

2. ldentificar que género es el mas afectado por la resistencia a los

antibioticos.

3. Conocer los microorganismos multirresistentes.

4. ldentificar los diagnésticos de ingreso a Terapia intensiva.

5. ldentificar los principales antibiéticos indicados de manera empirica en otros

servicios.

6. Conocer los principales antibidticos indicados de manera empirica en

Terapia Intensiva.

7. Determinar los antibiéticos con mayor resistencia.
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8. Conocer el origen o sitio de infeccidn reportado en los cultivos.

9. Conocer que microorganismos son mas frecuentes en los diferentes
Cultivos:

Secrecién Bronquial,

Urocultivos,

)
)

c) Punta de catéter,
) Hemocultivo central,
)

Secrecién de herida quirurgica,
f) Sonda endopleural,
g) Liquido de cavidad abdominal,
h) Hemocultivo periférico.
10.Conocer los dias de estancia en la UTI.
11.Saber los dias con ventilacién mecanica invasiva en la UTI.

12.Conocer el motivo de egreso de la UTI.

13.Conocer los costos de estancia en la UTI.
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Material y Método.

Area de Investigacién Clinica

Disefio del estudio.

El presente estudio se realiz6 mediante la revision de expedientes y estudios de
laboratorio de bacteriologia para detectar que pacientes se les indico antibiotico de

manera empirica y observar su resistencia.

Definicion del Universo.

Pacientes en estado critico hospitalizados en la Unidad de Terapia Intensiva
adultos, mayores de 16 anos de edad, los cuales tuvieron la sospecha clinica de
algun proceso infeccioso y requirieron la administracion de antibiético empirico,
pos operados de urgencia o procedentes de otras areas o Unidades Hospitalarias,
ademas de encontrarse con métodos invasivos asociados a infeccion (Canula
Orotraqueal, Acceso Venoso, Sonda Vesical, Sonda Nasogastrica, Sonda
Endopleural, entre otros), que ingresaron del 1 de Julio del 2013 al 31 de Julio del
2014.

Tipo de estudio: Observacional descriptivo longitudinal retrospectivo
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Criterios.

Definicidn de unidades de observacion.

Criterios de Inclusion:

Pacientes hospitalizados en el area de Terapia intensiva adultos.
Mayores de 16 afios de edad.

Que requirieron la administracién de antibidtico.

R e

Posoperados de urgencia o con otros padecimientos médicos, en diferentes
areas o unidades hospitalarias que ingresaron a la UTI.

5. Con métodos invasivos asociados a infeccion: Canula Orotraqueal, Acceso
Venoso, Sonda Vesical, Sonda Nasogastrica, Sonda Endopleural.

Criterios de eliminacion:

1. Pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria.
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Determinacion de variables:

Operacionalizacion de variables.

VARIABLE /
CATEGORIA

TIPO

DEFINICION OPERACIONAL

DESCRIPCION
DE VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Antibiético

Independiente

Sustancia que inhibe el
crecimiento de
microorganismos, tales como
bacterias, hongos, parasitos o

virus, ante proceso infeccioso.

Cualitativa

nominal

Porcentaje (%)

Resistencia

antibiotico

Dependiente

El microorganismo deja de ser
afectado por un antimicrobiano
al que anteriormente era
sensible, debido a que surge
por mutacion del
microorganismo o adquisicion

de genes de resistencia.

Cualitativa

nominal

Sensible

Resistente

Edad

Control

Tiempo transcurrido a partir del

nacimiento de un individuo.

Cuantitativa

nominal

Afos cumplidos

Genero

Control

En biologia, es un proceso de
combinacion 'y mezcla de
rasgos genéticos a menudo
dando por resultado la
especializacion de organismos
en femenino y masculino
(conocidas como sexos).

Conceptos sociales de las
funciones, comportamientos,
actividades y atributos que
cada sociedad  considera
apropiados para el hombre y la

mujer.

Cualitativa

nominal

Femenino

Masculino

Antibiotico empirico

Control

Administraciéon de antibidticos
contra microorganismos mas
frecuentes, tomando en cuenta
sitio de infeccion, evolucion,
gravedad, lugar de adquisicion

del proceso infeccioso.

Cualitativa

nominal

Porcentaje (%)
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Diagndsticos de
ingreso a Terapia

Intensiva

Control

Identificacion de una
enfermedad mediante el
analisis de los sintomas que

presenta.

Cualitativa

nominal

Porcentaje (%)

Antibiéticos

multiresistentes

Control

Antibioticos con baja

sensibilidad contra un

microorganismo especifico

Cualitativa

nominal

Porcentaje (%)

Sitio de infeccién

Control

Infeccion es un término clinico
que indica la contaminacion,
con respuesta inmunoldgica y
dafio  estructural de un
hospedero, causada por un

microorganismo patdgeno.

Cualitativa

nominal

Porcentaje (%)

Microorganismo
1. Bacteria
2. Hongo
3. Parasito
4. \Virus

Control

Agente etiolégico

microbioldgico capaz de
producir una infeccion o

enfermedad infecciosa.

Cualitativa

nominal

Porcentaje (%)

Dias de estancia en
UTI

Control

Dias que esta el enfermo en la

Unidad de Terapia Intensiva.

Cuantitativa

nominal

Dias

Dias de Ventilacion

Mecanica

Control

Es una estrategia terapéutica
que consiste en remplazar o
asistir mecanicamente la
ventilacion pulmonar
espontanea cuando ésta es
inexistente o ineficaz para la

vida.

Cuantitativa

nominal

Ndmero de dias

Motivo de egreso de
uTl

Control

El paciente concluye su
estancia en Terapia Intensiva,
se da cuando el paciente se
encuentra estable, fallecio o es
egresado por maximo beneficio

otorgado en esta area.

Cualitativa

nominal

Mejoria

Defuncién

Mortalidad

Dependiente

Indica el numero de
defunciones en la Unidad de
Terapia Intensiva, intervalo de

tiempo y causa

Cualitativa

nominal

Porcentaje (%)
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Valor monetario de los
consumos de factores que
supone el ejercicio de una
Costos en UTI Control . o .
actividad econdmica destinada
a la produccion de un bien o

servicio

Cuantitativa

nominal

Pesos ($)

Estrategias para la recoleccion de datos.

Fuentes, técnicas e instrumentos para recoleccién de datos: Expediente Clinico.

Procesamiento estadistico y analisis.

Plan de tabulacién. (Procedimiento para recuento de datos, esquemas de

tabulacion y graficos), Elaboracién de base de datos en exel, presentacién de

resultados en cuadros y figuras.

Plan de analisis.

Estadistica descriptiva: De resumen (porcentajes), medidas de tendencia central

(media, desviacién estandar), dispersién (rango).

Recursos humanos:

1. Médico investigador principal.

2. Medico investigador asociado (residentes de terapia intensiva).

3. Director de tesis
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Recursos materiales:

Lapiz de madera o boligrafo.

Hojas blancas.

w =

Computadora.
4. Impresora.

Recursos fisicos:

Servicio de Terapia intensiva del Hospital General Rubén Lefiero y el Hospital

General La Villa.
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Resultados.

En el periodo comprendido del 1 de julio del 2012 al 31 de julio del 2013
ingresaron a Terapia Intensiva del Hospital General Rubén Lefiero y La Villa 520
pacientes. En la Figura 1 se muestra a los 399 (76.73%) pacientes que requirieron
de terapia con antibidtico, los 121 (23.27%) pacientes restantes no requirieron

terapia con antibidtico.

Fig 1. Pacinetes que requirieron terapia con Antibiético durante su
estancia en UTI

No antibiético

. 23%

Antibiético
77%

Con respecto a la edad de los pacientes que ingresaron a Terapia Intensiva y
requirieron tratamiento con antibiético se tuvo una media de 43.27 afos con una
desviacion estandar de 16.92, con un rango de 14 a 83 afos de edad. En la
Figura 2 se muestra que el grupo de edad mas afectado es de 41 a 50 afios de
edad.

Fig 2. Edad pacientes, los cuales se indico antibiotico durante su
estancia en UTI

/—. Ilﬁi

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

Edad
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El género masculino predomind con 225 pacientes correspondientes al 56.39%,
contra 174 pacientes femenino, las cuales corresponden al 43.61% del total de los
pacientes que ingresaron a Terapia Intensiva con indicacion de antibidtico. Ver
Figura 3.

Fig 3. Genero de los pacientes, los cuales ingresaron a la UTl y
requirieron antibiético durente su estancia

FEMENINO

44% MASCULINO
56%
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Los Diagndsticos de ingreso a Terapia Intensiva de los 399 pacientes que
requirieron administracion de antibidtico se muestran en la Figura 4, la Sepsis
urinaria ocupo 17.79% (71 pacientes), Sepsis abdominal 17.29% (69 pacientes),
Sepsis pulmonar 16.54% (66 pacientes), Sepsis de tejidos blandos 7.52% (30
pacientes), Sepsis ginecoobstetrica 6.77% (27 pacientes), Traumatismo
craenoencefalico 5.26% (21 pacientes), Trauma abdominal por PAF (Proyectil de
Arma de Fuego) 5.26% (21 pacientes), Trauma de térax por PAF 4.76% (19
pacientes), Neumonitis quimica 4.51% (18 pacientes), Trauma de térax 4.26% (17
pacientes), Trauma multiple por PAF 4.26% (17 pacientes), Trauma multiple por
punzo cortantes 3.01% (12 pacientes), Sepsis de foco multiples 2.76% (11

pacientes).

Fig 4. Diagndsticos de ingreso a UTI

Sepsis urinaria 17.79%
Sepsis abdominal 17.29%
Sepsis pulmonar 16.54%

Sepsis de tejidos blandos

Sepsis Gineco obstetrica

Traumatismo creaneoencefalico

Trauma abdominal por PAF

Trauma térax por PAF

Neumonitis quimica

Trauma térax

Trauma multiple por PAF

Trauma multiple por punzo cortante

Sepsis focos multiples
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Los pacientes que ingresaron a Terapia Intensiva que requirieron de Ventilacién
Mecanica Invasiva y de intubacién orotraqueal ocupo el 83.46% (333 pacientes), el
16.54% (66 pacientes) de los pacientes restantes no requirieron de Ventilacion

Mecanica, como se muestra en la Figura 5.

Fig 5. Pacientes que requirieron Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI)
en la UTI

Sin VMI
17% N\

En la Figura 6 se muestra a los pacientes de Terapia Intensiva, los cuales se les
indico colocacion de sonda vesical, los cuales ocupan el 95.49% (381 pacientes),

el 4.51% (18 pacientes) restante no requirieron colocacion de sonda vesical.

Fig 6. Colocacion de sonda vesical

Sin sonda vesical
5%
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La via de acceso de colocacidon de la sonda enteral, el acceso nasogastrico es la
via de acceso mas frecuente con el 44.36% (177 pacientes), seguida del acceso
orogastrico en el 39.85% (159 pacientes), el 15.79% (63 pacientes) restante no

requirieron de sonda enteral. Ver Figura 7.

Fig 7. Colocacion de sonda enteral y via de acceso

Sin sonda enteral

16% N\

. Orogastrica
L 40%

La via de acceso venoso mas usada fue el catéter venoso central en un 84.96%
(339 pacientes), seguida del catéter venoso largo en el 11.28% (45 pacientes), por
ultimo el accesos periféricos con el 3.76% (15 pacientes), como se muestra en la

Figura 8.

Fig 8. Uso de via de acceso venoso en pacientes ingresados en UTI

Via Periférica
4%

Catéter Largo
1%
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En la Figura 9 se muestra a los pacientes que requirieron la colocacién de Sonda
endopleural en el 17.29% (69 pacientes) en Terapia Intensiva, siendo unilateral en
el 13.53% (54 pacientes), y bilateral en 3.76% (15 pacientes), el 82.71% (330

pacientes) no requirieron colocacion de Sonda endopleural.

Fig 9. Colocacion de Sonda endopleural (SEP)

Unilateral
13%

Bilateral
W .

Sin SEP
83%

La procedencia de los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva
de mayor a menor frecuencia fueron el servicio de Urgencias (53.38%, 213
pacientes), de Quiréfanos (26.32%, 105 pacientes), trasladados de otras
Instituciones de Salud (6.77%, 27 pacientes), de Medicina Interna (5.26%, 21
pacientes), de Ginecologia y Obstetricia (4.51%, 18 pacientes), por ultimo del

servicio de Cirugia General (3.76%, 15 pacientes). Ver Figura 10.

Fig 10. Servicio de procedencia de los pacientes ingresados en UTI
53.38%

26.32%

6770 5.26% 4.51% 3.76%
Urgencias Quiréfano Traslado Med Int GyO Cir Gral
Servicios

32



Los principales antibi6ticos indicados empiricamente previo ingreso a la Terapia
Intensiva, fueron: Ceftriaxona (39.60%, 154 pacientes), Metronidazol (16.29%, 65
pacientes), Cefotaxima (11.28%, 47 pacientes), Imipenem (7.52%, 30 pacientes),
Clindamicina (5.01%, 20 pacientes), Caspofungina (4.51%, 18 pacientes),
Tigeciclina (4.51%, 18 pacientes), Ciprofloxacino (3.01%, 12 pacientes),
Oseltamivir (3.01%, 12 pacientes), Fluconazol (2.76%, 11 pacientes) Levofloxacino
(2.26%, 9 pacientes), Nistatina (2.26%, 9 pacientes). Como se muestra en la

Figura 11.

Fig 11. Principales antibidticos indicados empiricamente previo
ingreso a la UTI

Ceftriaxona 39.60%

Metronidazol 16.29%

Cefotaxima 11.28%
Imipenem
Clindamicina
Caspofungina
Tigeciclina
Ciprofloxacina
Oseltamivir
Fluconazol

Levofloxacino

Nistatina
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En la Figura 12 se muestran los principales antibi6ticos indicados empiricamente
al ingresar a la Terapia Intensiva, fueron los siguientes: Cefrriaxona (31.33%, 125
pacientes), Metronidazol (18.80%, 75 pacientes), Imipenem (11.28%, 45
pacientes), Cefotaxima (10.03%, 40 pacientes), Clindamicina (6.27%, 25
pacientes), Levofloxacino (6.27%, 25 pacientes), Caspofungina (4.51%, 18
pacientes), Ceftazidima (3.76%, 15 pacientes), Ciprofloxacino (3.76%, 15
pacientes), Vancomicina (3.26%, 13 pacientes), Fluconazol (2.26%, 9 pacientes),
Nistatina (2.26%, 9 pacientes) Claritromicina (1.75%, 7 pacientes), Azitromicina
(1.25%, 5 pacientes).

Fig 12. Principales antibioticos indicados empiricamente al ingresar a
la UTI

Ceftriaxona 31.33%

Metronidazol
Imipenem
Cefotaxima
Clindamicina
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Durante su estancia a todos los pacientes se realizaron multiples cultivos, 188
pacientes (47.12%) se reportaron con desarrollo de microorganismos por el
servicio de Bacteriologia, 211 pacientes (52.88%) se reportaron sin desarrollo de

microorganismos. Ver Figura 13.

Fig 13. Pacientes cultivados y con reporte de Bacteriologia

d
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Los principales microorganismos con desarrollo en los diferentes cultivos en los
pacientes de Terapia Intensiva fueron: Acinetobacter baumannii (25.29%, 86
cultivos), Escherichia coli (20.00%, 68 cultivos), Staphylococcus aureus (15.53%,
46 cultivos), Candida albicans (10.00%, 34 cultivos), Pseudomonas aeruginosa
(8.24%, 28 cultivos), Klebsiella pneumoniae (5.53%, 12 cultivos), Staphylococcus
epidermidis (2.94%, 10 cultivos) Enterobacter aerogenes (2.35%, 8 cultivos),
Enterococcus faecalis (2.35%, 8 cultivos), Staphylococcus haemolyticus (2.35%, 8
cultivos), Enterobacter cloacae (1.76%, 6 cultivos), Staphylococcus spp (1.76%, 6
cultivos), Candida tropicalis (1.18%, 4 cultivos), Stenotrophomonas maltophila
(1.18%, 4 cultivos), Acinetobacter lowoffii (0.59%, 2 cultivos), Candida dubliniensis
(0.59%, 2 cultivos), Enterococcus spp (0.59%, 2 cultivos), Klebsiella oxytoca
(0.59%, 2 cultivos), Proteus mirabilis (0.59%, 2 cultivos), Pseudomonas spp
(

0.59%, 2 cultivos). Como se muestra en la Figura 14.

Fig 14. Principales microorganismos con desarrollo en los diferentes
cultivos de los pacientes de la UTI
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Los principales sitios de infeccion corroborados en los cultivos con desarrollo de
microorganismos en Terapia Intensiva fueron: secrecion bronquial (44.71%, 152
cultivos), urocultivo (12.94%, 44 cultivos), punta de catéter (10.00%, 34 cultivos),
hemocultivo central (10.00%, 34 cultivos), secrecion de herida quirurgica (9.41%,
34 cultivos), sonda endopleural (5.29%, 18 cultivos), liquido de cavidad abdominal

(4.71%, 16 cultivos), hemocultivo periférico (2.94%, 10 cultivos). Ver Figura 15.

Fig 15. Principales sitios de infeccion corroborados en los cultivos con
desarrollo de microorganismos en UTI
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Los principales microorganismos con desarrollo en los cultivos de Secrecion
bronquial fueron: Acinetobacter baumannii (27.63%, 42 cultivos), Staphylococcus
aureus (15.79%, 24 cultivos), Escherichia coli (13.16%, 20 cultivos), Candida
albicans (10.53%, 16 cultivos), Pseudomonas aeruginosa (10.53%, 16 cultivos),
Enterococcus faecalis (5.26%, 8 cultivos), Klebsiella pneumoniae (3.95%, 6
cultivos), Enterobacter aerogenes (2.63%, 4 -cultivos), Staphylococcus
haemolyticus (2.63%, 4 cultivos), Staphylococcus spp (2.63%, 4 cultivos),
Stenotrophomonas maltophilia (2.63%, 4 cultivos), Enterobacter cloacae (1.32%, 2

cultivos), Proteus mirabilis (1.32%, 2 cultivos). Como se muestra en la Figura 16.

Fig 16. Principales microorganismos con desarrollo en los cultivo de
Secrecién bronquial

Acinetobacter baumannii 27.63%
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Los principales microorganismos con desarrollo en los Urocultivos fueron:
Escherichia coli (40.91%, 18 cultivos), Candida albicans (22.73%, 10 cultivos),
Acinetobacter baumannii (9.09%, 4 cultivos), Acinetobacter Iwoffii (4.55%, 2
cultivos), Candida dubliniensis (4.55%, 2 cultivos), Enterobacter cloacae (4.55%, 2
cultivos), Enterococcus spp (4.55%, 2 cultivos), Pseudomonas aeruginosa (4.55%,

2 cultivos), Staphylococcus epidermidis (4.55%, 2 cultivos). Ver Figura 17.

Fig 17. Principales microorganismos con desarrollo en los Urocultivo
Escherichia col _w%
Candida albicans —22-73%
Acinetobacter baumannii - 9.09%
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Los principales microorganismos con desarrollo en los cultivos de Punta de catéter
fueron: Acinetobacter baumannii (35.29%, 12 cultivos), Escherichia coli (11.76%, 4
cultivos), Pseudomonas aeruginosa (11.76%, 4 cultivos), Staphylococcus
epidermidis (11.76%, 4 cultivos), Candida albicans (5.88%, 2 cultivos), Klebsiella
pneumoniae (5.88%, 2 cultivos), Pseudomonas spp (5.88%, 2 -cultivos),
Staphylococcus aureus (5.88%, 2 cultivos), Staphylococcus spp (5.88%, 2

cultivos). Ver Figura 18.

Fig 18. Principales microorganismos con desarrollo en los cultivos de
Punta de catéter.

Acinetobacter baumannii 35.29%
11.76%
11.76%
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En la Figura 19 se muestran los principales microorganismos con desarrollo en los
Hemocultivos centrales fueron: Escherichia coli (35.29%, 12 cultivos),
Acinetobacter baumannii (29.41%, 10 cultivos), Staphylococcus aureus (17.65%, 6
cultivos), Candida albicans (5.88%, 2 cultivos), Klebsiella pneumoniae (5.88%, 2

cultivos), Pseudomonas aeruginosa (5.88%, 2 cultivos).

Fig 19. Principales microorganismos con desarrollo en Hemocultivo
central
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En la Figura 20 se muestra los principales microorganismos con desarrollo en los
cultivos de Secrecidn de herida quirurgica, los cuales fueron: Acinetobacter
baumannii (25.00%, 8 -cultivos), Staphylococcus aureus (25.00%, 8 cultivos),
Candida tropicalis (12.50%, 4 cultivos), Escherichia coli (12.50%, 4 cultivos),
Candida albicans (6.25%, 2 cultivos), Enterobacter aerogenes (6.25%, 2 cultivos),

klebsiella oxytoca (6.25%, 2 cultivos), klebsiella pneumoniae (6.25%, 2 cultivos).

Fig 20. Principales microorganismos con desarrollo en los cultivos de
Secrecion de herida quirurgica
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En la Figura 21 se muestran los principales microorganismos con desarrollo en los
cultivos de Sonda endopleural, los cuales fueron: Acinetobacter baumannii
(22.22%, 4 cultivos), Staphylococcus epidermidis (22.22%, 4 cultivos),
Staphylococcus haemolyticus (22.22%, 4 cultivos), Escherichia coli (11.11%, 2
cultivos), Pseudomonas aeruginosa (11.11%, 2 cultivos), Staphylococcus aureus
(11.11%, 2 cultivos).

Fig 21. Principales microorganismos con desarrollo en cultivo de
Sonda endopleural
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Los principales microorganismos con desarrollo en los cultivos de Liquido de
cavidad abdominal fueron: Escherichia coli (25.00%, 4 cultivos), Acinetobacter
baumannii (12.50%, 2 cultivos), Candida albicans (12.50%, 2 -cultivos),
Enterobacter aerogenes (12.50%, 2 cultivos), Enterobacter cloacae (12.50%, 2
cultivos), Pseudomonas aeruginosa (12.50%, 2 cultivos), Staphylococcus aureus

(12.50%, 2 cultivos). Como se muestra en la Figura 22.

Fig 22. Principales microorganismos con desarrollo en los cultivos de
Liquido de cavidad abdominal.
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Los principales microorganismos con desarrollo en los Hemocultivos periféricos
fueron: Acinetobacter baumannii (40.00%, 4 cultivos) Escherichia coli (40.00%, 4

cultivos), Staphylococcus aureus (20.00%, 2 cultivos). Ver Figura 23.

Fig 23. Principales microorganismos con desarrollo en los
Hemocultivo periferico

Acinetobacter baumannii 40%
Escherichia coli 40%
Staphylococcus aureus 20%
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Los principales microorganismos multiresistentes detectados fueron: Acinetobacter
baumannii (24.71%, 84 cultivos), seguido de Pseudomonas aeruginosa (5.29%, 18
cultivos), Escherichia coli (4.71%, 16 cultivos), Staphylococcus aureus (1.76%, 6
cultivos), Acinetobacter Iwoffii (0.59%, 2 cultivos), Enterococcus spp (0.59%, 2
cultivos), Klebsiella pneumoniae (0.59%, 2 cultivos), Proteus mirabilis (0.59%, 2
cultivos), Staphylococcus epidermidis (0.59%, 2 cultivos), Staphylococcus spp
(0.59%, 2 cultivos), Stenotrophomonas maltophilia (0.59%, 2 cultivos). Como se

muestra en la Figura 24.

Fig 24. Microorganismos con mayor resistencia
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Los Antibioticos con mayor resistencia se muestran en la Figura 25, la ceftriaxona
tuvo una resistencia de 21.47% (32 cultivos), TMP/SMX 20.29% (69 cultivos),
Ciprofloxacino 17.94% (61 cultivos), Levofloxacino 17.65% (60 cultivos), Ampicilina
16.18% (54 cultivos), Ampicilina con Sulbactam 16.18% (54 cultivos), Gentamicina
16.18% (54 cultivos), Amikacina 12.65% (43 cultivos), Moxifloxacino 12.35% (42
cultivos), Piperacilina con Tazobactam 12.35% (42 cultivos), Bencilpenicilina
12.06% (41 cultivos), Eritromicina 12.06% (41 cultivos), Clindamicina 11.76% (40
cultivos), Meropenem 11.76% (40 cultivos), Amoxicilina con Clavulanico 11.47%

(39 pacientes), Imipenem 9.41% (32 cultivos), Rifampicina 9.41% (32 cultivos).

Fig 25. Antibiéticos con mayor resistencia
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La media de dias de estancia en Terapia Intensiva, fueron 10.57 dias con una

desviacién estandar de 6.31, con un rango de 2 a 45 dias de estancia.

En la Figura 26 se muestran los dias de estancia mas frecuentes que oscilaron

entre 4 a 6 dias.

Fig 26. Dias de estancia en la UTI
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La media de dias de Ventilacion mecanica de los pacientes durante su estancia en
Terapia Intensiva, fueron 9.27 dias con una desviaciéon estandar de 5.23, con un

rango de 2 a 41 dias de estancia.

En la Figura 27 se muestran los dias con mayor ventilacibn mecanica mas

frecuentes que oscilaron entre 4 a 6 dias.

Fig 27. Dias de Ventilacion mecanica durante su estancia en UTI
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El 81.95% (327 pacientes) egresaron de Terapia Intensiva, por mejoria del
proceso infeccioso. EI motivo de egreso mas importante fue por defuncion

(18.05%, 72 pacientes). Como se muestra en la Figura 28.

Fig 28. Motivo de egreso de UTI

81.959

Mejoria Defunciones

El costo unitario de cama por dia en la Terapia del Hospital General Rubén Lefnero
y La Villa es de $19,871.47. Los pacientes con diagndstico de sepsis tienen un
costo en promedio diario de $39,534.45. Por Patologia respiratoria (ej. SIRA)
$35,139.61. Por Traumatismo craneoencefalico $34,252.31 y por Trauma multiple
de $36,188.75, de los cuales se tomd en cuenta el costo promedio diario y costo
de procedimientos (médicos y quirurgicos) por dia, insumos para administracion
de medicamentos y de monitorizacion (en Terapia Intensiva, Quiréfano y
Anestesiologia), soluciones, medicamentos, procedimientos de enfermeria,
estudios de laboratorio y de imagen, ropa entre otros 2. Se ajustaron los costos de
la inflacion de marzo del 2008 a octubre 2014 que fue del 30.37% 2.

La némina diaria del personal que labora en la Terapia Intensiva es de $13,133.33
la cual incluye salario de Jefe de Servicio, Médicos Especialistas, Médicos
Residentes de guardia, Jefa de Enfermeria, Enfermeras Especialista, Laboratorio,
Dietista, Trabajo social, Personal de radiografia, Cocinero, Lavanderia,

Mantenimiento, Camilleros, Afanadores 28. Ver Tabla 1.
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Tabla 1.

Costo unitario de Costo de Nomina de
Patologia cama por dia procedimientos y | personal en UTI t Costo total
medicamentos
Sepsis $19,871.47 $19,662.98 $13,133.33 $52,667.78
SIRA $19,871.47 $15,268.14 $13,133.33 $48,272.94
TCE $19,871.47 $14,380.84 $13,133.33 $47,385.64
Trauma Mdltiple $19,871.47 $16,317.28 $13,133.33 $49,322.08

SIRA: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda, TCE: Traumatismo craneoencefalico.

TNomina de personal de la Secretaria de Salud Distrito Federal 2014.

Los costos de los principales antibidticos empleados dosis dia; la Ceftriaxona tiene
un costo de $21.34, Metronidazol $25.83, e Imipenem $492.12 (Precios del
distribuidor LOMEDIC).
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Discusion.

En el periodo comprendido del 1 de julio del 2012 al 31 de julio del 2013
ingresaron a Terapia Intensiva del Hospital General Rubén Lefiero y La Villa 520
pacientes, 399 (76.73%) pacientes requirieron de terapia con antibiético, 121

(23.27%) pacientes no requirieron terapia con antibiotico.

La edad de los pacientes que ingresaron a terapia Intensiva y requirieron
tratamiento con antibiotico se tuvo una media de 43.27 afos con una desviacion
estandar de 16.92, con un rango de 14 a 83 afos de edad, el grupo de edad mas
afectado es de 41 a 50 afios de edad. El género masculino predomino (56.39%,

225 pacientes) contra el femenino (43.61%, 174 pacientes).

En las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) se concentran pacientes criticos con
alteracion de sus barreras defensivas mecanicas por el uso de catéteres, canulas
orotraqueales, sondas: vesical, nasogastrica, endopleural, etc. Ademas, se
seleccionan agentes antibacterianos de amplio espectro y se dan circunstancias
que facilitan la transmision entre pacientes, por vectores, y favorecen la

colonizacion e infecciones de dificil tratamiento (12,

Los pacientes vulnerables a los microorganismos multirresistentes son los mas
graves, inmunocomprometidos por condiciones médicas subyacentes y con
mayores factores de riesgo tanto intrinsecos como extrinsecos (intubados,
catéteres venosos o sondas vesicales, endopleurales, ente otras). Estos factores
son comunes, en mayor o menor medida, a los diferentes microorganismos

multirresistentes y son frecuentes en el paciente critico ('~ 14),

En este estudio se encontré que los pacientes en Terapia Intensiva, la intubacion
orotraqueal se requirid en el 83.46% (333 pacientes); la colocacion de sonda
vesical es del 95.49% (381 pacientes); la sonda enteral es de gran uso en los

pacientes de Terapia Intensiva, siendo la sonda nasogastrica la via de acceso mas
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frecuente con el 44.36% (177 pacientes), la via de acceso orogastrica en el
39.85% (159 pacientes); el acceso venosos mas utilizado es la via central hasta
en el 84.96% (339 pacientes), el catéter venoso largo en el 11.28% (45 pacientes),
y el accesos periféricos en el 3.76% (15 pacientes); la colocacion de sonda
endopleural se requirié en el 17.29% (69 pacientes), unilateral en el 13.53% (54

pacientes) y bilateral en 3.76% (15 pacientes).

La mortalidad de la Sepsis aumenta de 56 a 78% cuando el antibidtico
administrado inicialmente no es apropiado, lo que justifica el inicio de tratamientos

empiricos de amplio espectro (1-3),

El egreso por defuncion en la Terapia Intensiva de los pacientes que durante su
estancia requirieron de terapia con antibiéticos en el Hospital General Rubén
Lefero y La Villa fue del 18.05% (72 pacientes).

En nuestro pais la tasa de resistencia a los antibi6ticos es alta entre agentes
aislados en procesos invasores nosocomiales con lo que el tratamiento empirico
generalmente incluye vancomicina y carbapenémicos o cefalosporinas de amplio

espectro ).

La procedencia de los pacientes que ingresaron a Terapia Intensiva son el servicio
de Urgencias (53.38%, 213 pacientes), de Quiréfanos (26.32%, 105 pacientes),
trasladados de otras Instituciones de Salud (6.77%, 27 pacientes), de Medicina
Interna (5.26%, 21 pacientes), de Ginecologia y Obstetricia (4.51%, 18 pacientes),
de Cirugia General (3.76%, 15 pacientes).

Los antibiéticos indicados empiricamente previo ingreso a Terapia Intensiva fueron
la Ceftriaxona (39.60%, 154 pacientes), Metronidazol (16.29%, 65 pacientes),
Cefotaxima (11.28%, 47 pacientes), Imipenem (7.52%, 30 pacientes),
Clindamicina (5.01%, 20 pacientes), Tigeciclina (4.51%, 18 pacientes),
Caspofungina (4.51%, 18 pacientes), Ciprofloxacino (3.01%, 12 pacientes),
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Oseltamivir (3.01%, 12 pacientes), Fluconazol (2.76%, 11 pacientes) Nistatina
(2.26%, 9 pacientes), Levofloxacino (2.26%, 9 pacientes). En Terapia Intensiva los
principales antibiéticos indicados empiricamente son: Cefrriaxona (31.33%, 125
pacientes), Metronidazol (18.80%, 75 pacientes), Imipenem (11.28%, 45
pacientes), Cefotaxima (10.03%, 40 pacientes), Clindamicina (6.27%, 25
pacientes), Levofloxacino (6.27%, 25 pacientes), Caspofungina (4.51%, 18
pacientes), Ceftazidima (3.76%, 15 pacientes), Ciprofloxacino (3.76%, 15
pacientes), Vancomicina (3.26%, 13 pacientes), Nistatina (2.26%, 9 pacientes),
Fluconazol (2.26%, 9 pacientes) Claritromicina (1.75%, 7 pacientes), Azitromicina
(1.25%, 5 pacientes).

En general, la resistencia a los antibiéticos en la UE (Unién Europea), Islandia y
Noruega es alta, en algunos casos esta aumentando, sus consecuencias humanas
y econdmicas son graves. Teniendo en cuenta las tendencias actuales, es
probable que evolucione a una mayor resistencia en Bacilos Gram Negativos
(BGN), especialmente enterobacterias resistentes a cefalosporinas de tercera

generacion y en BGN no fermentadores resistentes a carbapenémicos 23.9),

Epidemiolégicamente todos los microorganismos multirresistentes se definen
como aquellos microorganismos que son resistentes a una o mas clases de
antibidticos ©@. El término “microorganismos multirresistentes” se ha utilizado
sobre todo para bacterias clasicamente hospitalarias que han desarrollado
resistencia a multiples antibiéticos, y que son capaces de ocasionar brotes, como
SARM, ERV, Enterobacterias productoras de Betalactamasas de Espectro
Extendido (BLEE) y BGN no fermentadores como Acinetobacter baumannii o
Pseudomona aeruginosa resistentes a distintos grupos de antimicrobianos.
Ademas, se suele calificar como multirresistentes a bacterias intrinseca o
naturalmente resistentes a multiples antibiéticos, como Stenotrophomonas
maltophilia o Clostridium difficile. Los BGN multirresistentes son resistentes a tres

o mas familias de antibioticos, a los que habitualmente son sensibles, incluyendo
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betalactamicos (penicilinas y cefalosporinas), carbapenémicos, aminoglucésidos y

quinolonas ©9),

Es evidente que existen importantes diferencias como la alta prevalencia de
Enterococcus spp Resistente a Vancomicina (ERV) en EUA y la mayor incidencia
de A. baumannii en Europa (Espafia). En Europa también existen diferencias entre
paises en la prevalencia de Staphylococcus aureus Resistente a Meticilina

(SARM) que oscila de menos del 5% en Suecia a mas del 90% en Turquia (1:13),

Los microorganismos multiresistentes en la Terapia Intensiva del Hospital General
Rubén Lenero y La Villa destacaron Acinetobacter baumannii (24.71%, 84
cultivos), seguido de Pseudomonas aeruginosa (5.29%, 18 cultivos), Escherichia
coli (4.71%, 16 cultivos), Staphylococcus aureus (1.76%, 6 cultivos), Proteus
mirabilis (0.59%, 2 cultivos), Enterococcus spp (0.59%, 2 cultivos), Acinetobacter
lwoffii (0.59%, 2 cultivos), Stenotrophomonas maltophilia (0.59%, 2 cultivos),
Staphylococcus spp (0.59%, 2 cultivos), Staphylococcus epidermidis (0.59%, 2

cultivos), Klebsiella pneumoniae (0.59%, 2 cultivos).

Las infecciones por microorganismos multirresistentes comparada con la infeccion
causada por un microorganismo sensible incrementan los costos entre 5,000 y
25,000 dolares. En Estados Unidos de América (EUA) se han cuantificado tanto el
costo extra anual (4,000 y 5,000 millones de délares) como la mortalidad directa
(19,000 muertes anuales) causado por estos microorganismos © 19 Dichos
microorganismos mas frecuentes estan implicados en un aumento de estancia

hospitalaria y de costos (19,
Los costos de estancia por dia en las Terapias Intensivas de los Hospitales

Generales Rubén Lefero y La Villa oscilan en promedio entre $47,385 a
$52,667.78.
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La media de dias de estancia en Terapia Intensiva, fueron 10.57 dias con una
desviaciéon estandar de 6.31, con un rango de 2 a 45 dias de estancia, los dias de
estancia mas frecuentes son entre 4 a 6 dias. La media de dias de Ventilacion
mecanica de los pacientes durante su estancia en Terapia Intensiva, fueron 9.27
dias con una desviacion estandar de 5.23, con un rango de 2 a 41 dias de
estancia, los dias con mayor ventilacion mecanica mas frecuentes son entre 4 a 6

dias.

El aislamiento de agentes patégenos permite confirmar la infeccidon en
determinadas situaciones clinicas en las que pueden existir dudas diagnosticas
(bacteriemia, neumonia, infeccion del tracto urinario). Por eso, el inicio de un
tratamiento con antibiéticos debe ir precedido, en todos los casos, de la obtencion
de muestras adecuadas de cada foco y se deben utilizar, en los casos necesarios,
técnicas invasivas e incluso quirurgicas. Se deben obtener muestras, como las
secreciones traqueales (aspiracion traqueal simple), el exudado abdominal

(drenajes, fistulas o heridas externas) o el exudado orofaringeo, nasal o rectal (%
13)

El conocimiento de los patégenos causantes de una determinada infeccion o de su
sensibilidad facilita el empleo de antibiéticos de manera dirigida, y evita que los
tratamientos empiricos de amplio espectro se mantengan muchos dias o incluso

hasta el final del tratamiento (13,

Durante su estancia a todos los pacientes se realizaron multiples cultivos, el
47.12% (188 pacientes) se reportaron positivos a desarrollo de microorganismos
por el servicio de Bacteriologia, 211 pacientes (52.88%) se reportaron sin

desarrollo.

Los principales microorganismos con desarrollo en los diferentes cultivos en los
pacientes de Terapia Intensiva fueron: Acinetobacter baumannii (25.29%, 86

cultivos), Escherichia coli (20.00%, 68 cultivos), Staphylococcus aureus (15.53%,
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46 cultivos), Candida albicans (10.00%, 34 cultivos), Pseudomonas aeruginosa
(8.24%, 28 cultivos), Klebsiella pneumoniae (5.53%, 12 cultivos), Staphylococcus
epidermidis (2.94%, 10 cultivos) Enterobacter aerogenes (2.35%, 8 -cultivos),
Enterococcus faecalis (2.35%, 8 cultivos), Staphylococcus haemolyticus (2.35%, 8
cultivos), Enterobacter cloacae (1.76%, 6 cultivos), Staphylococcus spp (1.76%, 6
cultivos), Candida tropicalis (1.18%, 4 cultivos), Stenotrophomonas maltophila
(1.18%, 4 cultivos), Acinetobacter lowoffii (0.59%, 2 cultivos), Candida dubliniensis
(0.59%, 2 cultivos), Enterococcus spp (0.59%, 2 cultivos), Klebsiella oxytoca
(0.59%, 2 cultivos), Proteus mirabilis (0.59%, 2 cultivos), Pseudomonas spp
(0.59%, 2 cultivos).
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Conclusiones.

1. Se observo que en el 76.73% de los pacientes que ingresaron a la Terapia
intensiva, recibieron tratamiento con antibiéticos de forma empirica de

amplio espectro.

2. El grupo de edad mas afectado que recibio antibiético de forma empirica,

fueron los que se encontraron en una edad de 41 a 50 afnos de edad.

3. El género masculino (56.39%) requirieron administracion de antibidtico

contra el femenino (43.61%).

4. Se encontré que los microorganismos mas multiresistentes en este estudio
fue en orden de importancia: Acinetobacter baumannii (24.71%), seguido de
Pseudomonas  aeruginosa (5.29%), Escherichia coli (4.71%),
Staphylococcus aureus (1.76%), entre otros microorganismos de menor

significancia.

5. Los principales diagnosticos de ingreso a Terapia Intensiva en orden de
importancia fueron: la Sepsis urinaria 17.79%, Sepsis abdominal 17.29%,
Sepsis pulmonar 16.54%, entre otros diagndsticos que se encuentran en el

apartado de resultados.

6. Los antibidticos indicados con mayor frecuencia de manera empirica previo
ingreso a Terapia Intensiva fueron: Ceftriaxona (39.60%), seguida de
Metronidazol (16.29%), Cefotaxima (11.28%), Imipenem (7.52%), entre

otros de menor importancia.
7. En Terapia Intensiva los principales antibidticos indicados empiricamente

fueron: Ceftriaxona (31.33%), Metronidazol (18.80%), Imipenem (11.28%),

Cefotaxima (10.03%), entre otros de menor importancia.
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8. Se observd que las cefalosporinas tuvieron mayor resistencia,
(principalmente la Ceftriaxona, 21.47%), seguida de Sulfonamidas
(TMP/SMX 20.29%), Quinolonas (Ciprofloxacino 17.94%, Levofloxacino
17.65%), Aminoglucosidos (Gentamicina 16.18%), y los que mostraron
menos resistencia fueron los Carbapenemicos (principalmente Imipenem

9.41%) el cual se requirié en procesos infecciosos mas complejos.

9. Los principales sitios de infeccion corroborados por medio de cultivos
reportados con desarrollo de microorganismos en Terapia Intensiva fueron
las vias respiratorias bajas por medio de secrecion bronquial (44.71%),
seguida de vias urinarias (12.94%), y dispositivos invasivos como catéter
central (10.00%), secrecion de herida quirurgica (9.41%), seguidos de otros

sitios de infeccion.

10.Los microorganismos mas frecuentes en los diferentes sitios de infeccion

fueron:

a) En los Cultivos de Secrecion bronquial se encontro:
Acinetobacter baumannii (27.63%), Staphylococcus aureus
(15.79%), Escherichia coli (13.16%), entre otros.

b) En las vias urinarias (Urocultivos) fue: Escherichia coli
(40.91%), Candida albicans (22.73%), Acinetobacter

baumannii (9.09%), entre otros.

c) En los Cultivos de la Punta de catéter se encontré:
Acinetobacter baumannii (35.29%), Escherichia coli (11.76%),

Pseudomonas aeruginosa (11.76%), entre otros.

d) En los Hemocultivos centrales fue: Escherichia coli (35.29%),
Acinetobacter baumannii (29.41%), Staphylococcus aureus
(17.65%), seguida de otros.
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e) En los Cultivos de Secrecion de herida quirurgica se encontro:
Acinetobacter baumannii (25.00%), Staphylococcus aureus
(25.00%), Candida tropicalis (12.50%), entre otros.

f) En los Cultivos de Sonda endopleural fue: Acinetobacter
baumannii (22.22%), Staphylococcus epidermidis (22.22%),

Staphylococcus haemolyticus (22.22%), entre otros.

g) En los Cultivos de Liquido de cavidad abdominal se encontro:
Escherichia coli  (25.00%), Acinetobacter baumannii,

Enterobacter aerogenes (entre otros con el 12.50%).

h) En los Hemocultivos periféricos fue: Acinetobacter baumannii
(40.00%) Escherichia coli (40.00%), Staphylococcus aureus
(20.00%).

11.Se observo que la mayoria de los pacientes (126) que ingresaron al servicio

de Terapia Intensiva permanecieron entre 4 a 6 dias.

12.Se encontré que los dias de Ventilacion Mecanica de los 333 pacientes que
requirieron de Ventilacion Mecanica en la Terapia Intensiva, 109 pacientes

lo requirieron por un periodo 4 a 6 dias, el resto en menor proporcion.

13.El motivo de egreso a pesar del mal uso de antibidticos 81.95% de los

pacientes fue por mejoria, el 18.05% restante fue por defuncion.
14.Los costos de estancia por dia en Terapia Intensiva de los Hospitales

Generales Rubén Lefero y La Villa de la S.S.D.F. oscilan en promedio
entre $47,385 a $52,667.78.
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Recomendaciones.

Manipulacion controlada mediante técnica de aislamiento de los diferentes
dispositivos de invasion de los pacientes hospitalizados en Terapia Intensiva, para

evitar propagacion de los diferentes microorganismos.

Difundir la toma de muestra para cultivo de los pacientes que estén hospitalizados
en los diferentes servicios, previa administracién de antibiéticos y con ello evitar
sobreinfeccidn, resistencia, costos, dias de estancia prolongados e innecesarios,

disminuir mortalidad.

Reportar periodicamente por el servicio de Bacteriologia cuales son los
microorganismos mas frecuentes en cada servicio, de ser necesario en periodos

cortos.

Responsabilizar la toma de muestras de laboratorio al personal que tenga mas
contacto con los pacientes y con ello evitar la multiple manipulacion de los

diferentes dispositivos de invasién que tenga cada uno de los pacientes.
Mantener reglas estrictas previa manipulacion como exploracion de los pacientes

por el diferente personal médico que requiere cada paciente como tratamiento

multidisciplinario.
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Anexos.

Anexo |: Cronograma.

DIC 2012 - MAR - SEPT SEPT - NOV
ACTIVIDAD NOV 2012 FEB 2014
DIC 2013 2014 2014

Busqueda del

tema

Investigacion de
bibliografia

Estructuracion y
realizacion de

protocolo

Presentacién
protocolo Comité
de Investigacion

Elaboracion de

base de datos

Analisis de datos

Elaboracién de
tesis y entrega
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Anexo |I: Hoja de recoleccion de datos.

S _ “SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL”
{ ' r“H HOSPITAL GENERAL RUBEN LENERO, LA VILLA
) a2

o P
LN

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: ANTIBIOTICOS Y SU RELACION CON LA
RESISTENCIA'Y MORTALIDAD EN PACIENTES DE LA UTI

Edad: afnos.
Sexo: masculino () femenino ( ).
Diagnostico o motivo de ingreso a terapia intensiva:

Apoyo mecanica ventilatorio: si( )no ( )

Sonda Vesical:si( )no( )

Sonda gastrica: orogastrica () nasogastrica ( )no ( )

Acceso venoso: central () largo () Periférico ( ).

Sonda endopleural: unilateral ( ) bilateral ( ) no ( ).

Procedencia: MI( )CG( )GO( )OyT( )Urg( ) Traslado de otro HG o UTI
( ) otro servicio:

Antibiético empleados previo ingreso UTI:

Servicio donde inicio antibidtico(s): MI ( )CG( )GO( )OyT( )Urg( )otro
HG, UTI o servicio ( ): Especificar:
Antibidticos administrados en UTI:

Dias estancia en UTI:
Dias de Ventilacion Mecanica:

Muestra de los tejidos infectados antes de iniciar tratamiento con SI | NO
antibidticos.
Especificar sitio de infeccion:

Reporte de cultivos de microbiologia. SI | NO
Especificar Agente infeccioso:

Seleccionar un tratamiento dirigido cuando se conozca la etiologiade | SI | NO
la infeccion.

Aparicion de efectos secundarios o flora emergente multirresistente. SI | NO
Especificar:
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Anexo llI: Carta consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

MéxicoD. F., a | | |

Dia Mes Ao
A quien corresponda:
Yo declaro libre y voluntariamente que acepto participar en
el estudio de ” que se realiza en esta institucion y cuyos objetivos consisten en:

Estoy consciente de que los procedimientos, pruebas y tratamientos para lograr los objetivos mencionados consisten en
que:
1.

También sé que entre los posibles riesgos y efectos para mi persona pueden estar:
1.

Entiendo que del presente estudio se derivaran los siguientes beneficios.
1.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de esta investigacion en el momento que yo asi lo desee. También
que puedo solicitar informacién adicional acerca de los riesgos y beneficios de mi participacion en este estudio.

Entiendo que mi informacién personal sera manejada con las reservas que establece la normatividad vigente en
materia de proteccion de datos personales.

Asi mismo, cualquier trastorno temporalmente relacionado con esta investigacion podré consultarlo con
quien comunicara el evento a la Direccién de Educacion e Investigacion de la SSDF,
en donde se decidira la necesidad de convocar al investigador principal y al Cuerpo Colegiado competente para su
resolucion. Cuando el trastorno se identifique como efecto de la intervencion, la instancia responsable debera atender
médicamente al paciente hasta la recuperacion de su salud o la estabilizacién y control de las secuelas y si existen
gastos adicionales, seran absorbidos por el presupuesto de la investigacion.

En caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibo en esta institucion no se vera afectada.

Nombre.

Firma:

(En caso necesario, datos del padre, tutor o representante legal)

Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del testigo. Firma:
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del testigo. Firma.
Domicilio. | Teléfono
Nombre y firma del Investigador responsable. Firma.
Domicilio. | Teléfono

c. ¢. p. Paciente o familiar
c. ¢. p. Investigador (conservar en el expediente de la investigacion).
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