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Resumen

Antecedentes. El numero de infecciones causadas por microorganismos de complejo
Acinetobacter baumannii complex ha aumentado en los ultimos afos. Se considera de las
primeras causas de infecciones intrahospitalarias. Una de las principales razones para el
aumento de interés actual de A. baumannii es su notable capacidad para adquirir genes de
resistencia rapida, llevando al surgimiento de cepas multi-resistentes. El conocimiento de la
epidemiologia clinica de Acinetobacter baumannii es de fundamental importancia para que
medidas de prevencién y control de infecciones hospitalarias sean implementadas y
actualizadas adecuadamente, asi como las estrategias de tratamiento con antimicrobianos
contribuyendo a la reduccién de casos y morbimortalidad de los pacientes.

Metodologia. Realizamos un estudio de tipo observacional, descriptivo y retrospectivo. La
recoleccion de datos se realizé mediante el analisis de los resultados de pruebas de cultivos
multiples de laboratorio de microbiologia y el expediente clinico para determinar epidemiologia
clinica y desenlace de pacientes con infeccion clinica documentada, en el periodo del 2017 al
2018. Los resultados (muerte, remision o recaida) seran comparadas de acuerdo a la terapia
antimicrobiana empleada, usando prueba de chi cuadrada y prueba exacta de Fisher. La
correlacion entre el resultado y el tipo de tratamiento antimicrobianos empleado, seran
procesadas mediante un analisis de correlacion de Spearman. Para el analisis de

supervivencia se utilizara tablas de Kaplan y Meyer.

Resultados. Se evaluaron un total de 719 muestras bioldgicas de diversas fuentes de
infeccion, obtenidas en el periodo de 01 de enero de 2017 a 01 de marzo de 2018. El 52.2 %

(N=375) fueron hombres y el 47.8% (N=344) fueron mujeres.



El sitio de infeccion mas frecuente con aislamiento de A.baumanni fue el pulmonar con 43.8%
(N=315) de los casos documentados, el segundo sitio de infeccion mas frecuente, fueron las
infecciones de herida quirurgica con 13.6% (N=98) de los casos y el tercer lugar las infecciones
sistémicas con manifestaciones clinicas de bacteriemia con el 13.1% (N=94). La sensibilidad
a carbapanemicos fue evaluada, en el caso de Imipenem/Cilastatina, fue evaluado en 285
muestras, de las cuales 254 se reportaron con resistencia y con el Meropenem en las que de
482 muestras registradas, 452 (93.77%) se reportaron con resistencia. Respecto a Colistina,
de 374 muestras con aislamiento de A. baumannii el 98.6% (N=369) mostro sensibilidad a

Colistina.

Conclusion. Las infecciones por A. baumannii es mas frecuente en los servicio de Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos, aislandose en mayor frecuencia a nivel pulmonar. En nuestro
hospital y sobre todo en areas de gran impacto como la UCIA, los servicios de neurocirugia,
medicina interna, Gastrocirugia y nefrologia, podemos sugerir un protocolo de tratamiento

temprano combinado de Colistina y/o tigeciclina mas carbapenemico.

Palabras clave: Acinetobacter baumannii, neumonia, bacteremia, cultivos, resistencia

antimicrobiana, carbapenemicos.



MARCO DE REFERENCIA.

Historia de Acinetobacter baumannii

Acinetobacter baumannii fue aislado por primera vez del suelo, por el bacteriélogo danés
Beijerinck en 1911 y fue descrito como Micrococcus calcoaceticus (1). En los siguientes 50
afnos, la misma bacteria fue aislada en numerosas ocasiones y reportada con diferentes
nombres. Cuatro décadas después, Brisou y Prevot propusieron incluirlo al género
Achromobacter, basado en su incapacidad para moverse y ser no pigmentado (2). En 1968
Baumann y Cols ubicaron a estos aislados en el género Acinetobacter, el cual fue aceptado
por el comité de taxonomia de Moraxella y Bacteria Aliada 4 afos después (3). Actualmente
esta clasificada taxonédmicamente como y-proteobacteria, de familia Moraxellaceae y orden

Pseudomonadales (4).

Caracterizacion microbioldgica de Acinetobacter Baumannii.

Acinetobacter calcoaceticus-baumannii complex es un complejo que engloba 4 diferentes
bacterias A. baumannii, A. pittii, A. nosocomialis y A. calcoaceticus. Los 3 primeros son los
implicados en infecciones (5). Este complejo aparece como cocobacilo gram negativo.
Nutricionalmente es aerobio, no fermentador. Es un organismo no movil, que no produce
oxidada, ureasa, citrato e indol, sin embargo es productor de la enzima catalasa. A. baumannii

es la unica de este género que puede crecer a 44 grados (6).

Aislados de Acinetobacter sp en humanos, crecen bien en medios solidos de uso habitual en
laboratorio de microbiologia, como agar sangre, a una temperatura de incubacion de 37
grados. Estos microrganismos forman colonias mucosas lisas, a veces mucoides, blanco
grisaceo de diametro 1.5 a 3 mm, después de 24 horas de incubacion a 37 grados (7).
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Identificacion de Acinetobacter Baumannii.

Debido a la similitud de especies de Acinetobacter, es dificil distinguir taxonémicamente las
diferentes especies de Acinetobacter utilizando métodos fenotipicos. Sin embargo la
identificacion a nivel de especie en la practica clinica es de vital importancia por la diferencia
en la susceptibilidad antimicrobiana y la frecuencia de brotes epidemiologicos hospitalarios
(8). Se han desarrollado multiples métodos gendmicos, como secuencia repetitiva
palindromica extragénica basada en reaccidn en cadena de polimerasa (rep-PCR),
electroforesis en campo de gel pulsada (PFGE), deteccidn por espectrometria de masas
(MALDI-TOF), asi como métodos bioquimicos como (VITEK) (9), sin embargo en este ultimo

meétodo es detectada con A. baumannii complex.

Habitad natural de Acinetobacter baumannii.

Acinetobacter sp es un microorganismo ubicuo que se encuentra en ambientes humedos
como sitios lodosos, plantas de tratamiento de agua, granjas de peces, aguas de desperdicio,
incluso en agua salada. Estos reservorios ambientales albergan cepas con mecanismos de
resistencia antibiotica, incluida carbapenemasas y beta lactamasas de espectro extendido
(BLEE) (10), lo cual puede contribuir en la cambios en el perfil de resistencia de cepas

clinicamente relevantes.

Transmision de Acinetobacter baumannii

Acinetobacter sp ha sido aislado de varias areas de cuerpo de individuos sanos, incluyendo
nariz, oido, garganta, frente, traquea, conjuntiva, vagina y periné, axila, ingle y manos, sin

embargo la cepas aisladas habitualmente son Acinetobacter no baumannii (11).



En ambiente hospitalario, se encuentra en camas, cortinas, paredes, techos, aparatos y
equipo médico, ademas de pertenencias de personal médico, en grifos de lavabos, teléfonos,
manijas de puertas, dispensadores de desinfectantes de manos incluso en computadoras.
Tiene la capacidad para sobrevivir por tiempo prolongado en objetos inanimados. Los factores
que son responsables por la persistencia en el ambiente hospitalario es la resistencia a

antimicrobianos y desinfectantes ademas de su habilidad para sobrevivir a desecantes (12).

A. baumannii es primordialmente un patégeno oportunista, sin embargo para presentar
enfermedad clinica debe de haber alteraciones de las defensas anatomicas e inmunoldgicas

del huésped ademas de exposicion a antibidticos de amplio espectro.

Epidemiologia de Acinetobacter Baumannii

En el reporte de vigilancia de U.S National Healthcare Safety Network (por sus siglas en ingles
NHSN) del 2016 encontr6 a Acinetobacter sp como el patégeno con resistencia
antimicrobiana, mas frecuentemente asociado a infecciones relacionados con cuidados de la
salud (13). En Asia y algunos paises de Latino América, Acinetobacter baumannii es una de
los tres agentes mas frecuentes de bacteremia y neumonia nosocomial (14). Se estiman 45
000 casos (rango de 41,400 a 83,000) de infecciones por Acinetobacter en Estados Unidos
por afio y un millon (rango 600,000 a 1,400,000) de casos globalmente (15).Dentro las
especies de Acinetobacter, A. Baumannii es el miembro mas importante, asociado a
infecciones adquiridas en hospital a nivel mundial (16); presentandose principalmente en
enfermos criticos de unidades de cuidados es intensivos (UCI) (17), representando el 20% de
infecciones en UCI a nivel mundial (18). Se ha observado un incremento gradual en la

frecuencia de infecciones por A. Baumannii adquiridas en la comunidad (9). En el reporte de



resistencias antimicrobianas amenazantes, del centro de control y prevencion de
enfermedades en 2013, identifico a Acinetobacter multidrogo-resistente como una
preocupacion, causante de 7000 infecciones y 500 muertes en Estados Unidos cada afio (19).
Un estudio mexicano de 47 centros en 20 estados se reportd Acinetobacter sp para cefepime,
ciprofloxacino, meropenem vy piperacilina tazobactam son mayor a 50. Dentro de la
clasificacion de multidrogo-resistente (MDR) y extensamente drogo- resistente (XDR) A.
baumannii presento la tasa mas alta (53%) y 43.2% respectivamente, de estos ultimos 38.8

XDR y 38.8% pandrogo-resistente (PDR) (20).

Relevancia clinica de A. baumannii

En 2010 el centro para el control y prevencién de enfermedades de Estados Unidos reporto
que A. baumannii ocupo el segundo lugar en incidencia de infecciones en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por encima de patégenos Pseudomonas aerugiosa, Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus aureus; siendo especificamente en el caso de

bacteremias y neumonias el primer agente causal (21).

En el ambiente hospitalario, confiere una tasa de mortalidad de 26% la cual se eleva hasta
43% en UCI (22). A. baumannii es el principal agente de neumonia asociada a ventilacién, la
cual representa 15% de todas las infecciones adquiridas en el hospital, con la mayor tasa de

mortalidad y morbilidad esencialmente en UCI (23).

A. baumannii se ha visto implicado en infecciones de torrente sanguineo en 10-15% como

causante secundarios a procedimientos invasivos (catéteres respiratorios o vasculares) (24).

En pacientes de neurocirugia, A. baumannii se ha vuelto una amenaza importante, se ha
reportado en estudios, como responsable por 4 % de todas la meningitis e infecciones
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relacionado a derivaciones, con un tasa de mortalidad de 70% (25) y 2.1% de infecciones de
heridas adquiridas en UCI. No es un agente usual en infecciones de tracto urinario, sin
embargo puede causar infeccién en adultos mayores en malas condiciones y paciente con
uso prolongado de catéteres urinarios en UCI, en donde contribuye con el 1.6% de total de

infecciones de tracto urinario (26).

Los factores predisponentes mas importantes para la adquisicién de A. baumannii incluyen
estancia hospitalaria prolongada, ventilacion mecanica, edad avanzada, inmunosupresion,
uso previo de antimicrobianos de amplio espectro, sepsis previa, estancia en UCI y

alimentacion parenteral (27).

Factores de virulencia

Atravesar de analisis genomico y fenotipico han identificado varios factores de virulencia

responsables de la patogenicidad de A. baumannii (28).

La invasion de A. baumannii microorganismo requiere la adhesion a la célula para dar origen
a la infeccion, la capacidad de anclarse a células de A. baumannii es baja comparada con
otras bacterias, a lo que se debe su baja virulencia; sin embargo su caracteristica hidrofébica
le confiere la capacidad de adherirse a materiales externos como el plastico de dispositivos

intravasculares (27).

La proteina A de la membrana externa (OmpA), se asocia a mejor adhesion a células
epiteliales principalmente de trato respiratorio, ademas de inducir la expresion de moléculas
proapoptoticas de citocromo C, resultando en muerte celular. Se ha encontrado que OmpA
ayuda a A. baumannii a evadir la via alterna de complemento, permitiendo a la bacteria evadir
la muerte mediada por ese tipo de respuesta inmune (20,30).
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Cuenta con vesiculas en la membrana externa que contienen diferentes proteinas (proteasas,
fosfolipasas, dismutasa superoxida y catalasa) las cuales le confieren mayor virulencias, al ser
secretadas en el sitio de infeccion acelerando la respuesta inmune innata local ocasionando

dafio tisular, ademas de favorecer la formacién de biofilm en superficies abidticas (31).

Los lipopolisacaridos de la capsula de A. baumannii se comportan como agente quimiotacticos
reclutando células inflamatorias, obligandolas a liberar su material citotoxico (32). La
percepcion de cuérum es otra habilidad que posee, por medio de cual se comunica con

bacterias vecinas para responder en forma grupal a los cambios ambientales (33).

Dentro de otros factores de virulencia que posee son siderofolos los cuales tienen la capacidad
de almacenar hierro de reservas para grupos hemos, elemento importante en el metabolismo

bacteriano (34).

Mecanismos de Resistencia

La degradacién mediante enzimas (beta lactamasas), manipulacion genética asi como
bombas flujo, son las diferentes estrategias adoptadas por Acinetobacter baumannii para

escapar de la destruccion de los antibidticos (35).

Mecanismo de resistencia: Enzimatica.

Dentro de las beta lactamasas, ampC (cefalosporinasa) es la mas predominante en A.
baumannii. Esta se codifica en el gen bla y confiere resistencia a penicilinas y cefalosporinas
de espectro estrecho y extendido. Otras beta- lactamasas presentes en A. Baumannii son las
clase A (PER-1, VEb-1, CTX-M, TEM, SHV), clase B (MBLs: IMP, SIM, VIM) y clase D

(OXA)(36).
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La presencia de enzimas modificadoras de grupo amino o hidroxil (adenilasas, acetilasas,
metiltransferasas y fosfotransferasas) confiere a A. baumannii resistencia a aminoglucosidos

(37).

Mecanismo de resistencia: Bombas de flujo.

La presencia de bombas de flujo confiere resistencias a multiples clases de antibiéticos, de
las seis familias de bombas, la bomba de flujo AdeABC perteneciente a la familia RND
(resistance-nodulation-cell division) ha sido la mejor caracterizada en A. baumannii, mediando
resistencia a cloranfenicol, eritromicina, aminoglucdsidos y fluoroquinolonas. Ademas, de que

su sobreexpresion confiere resistencia a carbapenemicos (38).

Mecanismos de resistencia: Alteraciones en permeabilidad.

Reduccion en la entrada de farmacos a través de proteinas de membrana externa (OMPs) o
porinas, confieren resistencia a beta-lactamicos, aminoglucésidos y fluoroquinolonas (39, 40,

41).

Mecanismo de Resistencia: modificacion de sitio diana.

Dentro de las modificaciones en el sitio diana que le confieren resistencia a Acinetobacter
baumannii, se encuentra modificacidén de las proteinas de union a penicilinas, alteraciones en
proteina ribosomal blanco, o que genera resistencia a beta-lactamico y aminoglucdsidos
(39,42). Ademas se han descrito mutaciones genéticas que provocan cambios en DNA girasa
y topoisomerasa IV, o perdida de lipopolisacaridos de la membrana externa de Acinetobacter

baumannii, provocando resistencia a fluoroquinolonas y polimixinas respectivamente (43, 44).

Tratamiento
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Carbapenemicos, aminoglucosidos, fluoroquinolonas, cefalosporinas de amplio espectro, y
combinaciones de inhibidores de beta-lactamasa y antibiéticos son actualmente los utilizados,
cuando se ha demostrado susceptibilidad al farmaco, sin embargo las concentraciones

minimas inhibitorias se han incrementado sustancialmente (45).

Los carbapenemicos han sido la piedra angular de terapia antimicrobiana contra Acinetobacter
baumannii. Actualmente de 8-26% de aislados son susceptibles a imipenem dependiendo de

regiéon del mundo (46). En Latinoamérica se han reportado 40% cepas resistentes (47).

Las polimixinas son farmacos con una regién catidnica cargada positivamente que se une a
porcién hidrofilica cargada negativamente de lipopolisacaridos, provocando perdida de la
integridad de la membrana celular y asi su muerte. Este farmaco previamente en desuso por
su alta toxicidad, forma parte de la ultima opcidn terapéutica actual en Acinetobacter resistente
a carbapenemicos, sin embargo se ha incrementado la tasa de resistencia a nivel mundial
(48), reportandose las tasas mas altas en India (53%), irdn (48%), Espana (40.7%) y Corea

(30%)(49).

Tigeciclina ha mostrado cierta efectividad en contra de Acinetobacter baumannii, sin embargo
las pruebas de sensibilidad no estan estandarizadas, por lo que la interpretacion de la
sensibilidad antimicrobiana ha sido controversial en varios estudios (50). La determinacién de

concentracion minima inhibitoria por VITEK es confiable en 94% de casos (51).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El A. baumannii es una bacteria que en los ultimos afos se ha reportado como una de las mas
importantes en el ambito intrahospitalario asociada a brotes, con una tasa de resistencia
elevada y con respuesta variable al tratamiento.
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El conocimiento de la epidemiologia hospitalaria de las muestras microbiologicas aisladas con
Acinetobacter baumannii es de fundamental importancia para que medidas de prevencion y
control de las infecciones hospitalarias sean implantadas y actualizadas adecuadamente, asi
como las estrategias de tratamiento con antimicrobianos, contribuyendo a la reduccién de
episodios de infeccion hospitalaria con consecuente reduccion de morbimortalidad y aumento

de sobrevida de los pacientes. Por lo anterior nos formulamos la siguiente pregunta.

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y fenotipicas de las cepas aisladas
de Acinetobacter baumannii en pacientes con infeccién nosocomial admitidos en el Hospital
de Especialidades CMN Siglo XXI?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Objetivo General.

e “Determinar las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y fenotipicas de las cepas
aisladas de Acinetobacter Baumannii en pacientes con infeccidon nosocomial admitidos en

el Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI.”

Objetivos Especificos.

Determinar la frecuencia de infeccion nosocomial por Acinetobacter baumannii en este
centro hospitalario.

e Identificar los sitios mas frecuentes de infeccion por Acinetobacter baumannii.

e Describir el perfil de susceptibilidad de cepas aisladas de Acinetobacter baumannii.

e Describir el perfil de resistencia y susceptibilidad de cepas aisladas de Acinetobacter

baumannii en los diferentes servicios de este centro hospitalario.

15



JUSTIFICACION.

En las ultimas tres décadas, Acinetobacter baumannii ha emergido como un importante agente
etiologico de infecciones nosocomiales en paciente criticamente enfermos con patologias de
base graves, que han sido hospitalizados por periodos prolongados y/o han estado sometidos

a procedimientos invasivos con uso de antimicrobianos de amplio espectro.

La aparicion de cepas de A. baumannii multi-drogo resistentes (MDR) y extensamente
resistente (XDR) ha afectado a varios paises en Europa, Asia, Latinoamérica. En
Latinoamérica, el Programa de Vigilancia Antimicrobiana (SENTRY) examino Ia
susceptibilidad a drogas antimicrobiana en cerca de 826 aislados de Acinetobacter sp en siete
paises entre 1997 y 2001, encontrandose una disminucidn en la susceptibilidad a

carbapenemicos durante este periodo.

Las infecciones nosocomiales causan hospitalizaciones prolongadas e incremento en costos
de tratamiento con una alta morbilidad y mortalidad. Acinetobacter sp es considerado dentro
de las etiologias mas frecuentes en infecciones adquiridas intrahospitalarias, debido al uso
frecuente de antimicrobianos de amplio espectro. Se han reportado una amplia gama de
entidades clinicas dentro de ellas, infecciones de tracto urinario, respiratorio, sistema nervioso
central y de tejidos blandos, presentado estas un fenotipo XDR y MDR, lo cual complica

dificulta el tratamiento.

En el hospital de especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI existe una tasa elevada de
infecciones nosocomiales, con tasa de resistencia elevada y respuesta variable a tratamiento
por lo que constituye un problema importante de salud publica en nuestro centro, es por lo
anterior que es de vital importancia conocer las caracteristica fenotipica antimicrobiana,

epidemioldgica, clinica y el impacto que tienen a fin de establecer medidas de prevencion y
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control que busquen reducir la incidencia de esta infeccion a la cual nos enfrentamos hoy en

dia con muy limitadas estrategias terapéuticas.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.
Variables

e Edad. Tiempo expresado en afnos que ha vivido un individuo a partir desde su nacimiento.

e Genero. Identidad sexual de los seres vivos que hace distincion entre mujeres y hombres.

e Sitio de Infeccién nosocomial. Area anatémica en la cual se establece el proceso
Infeccioso a partir de las 72 horas de hospitalizacion.

e Tipo de muestrabioldgica. Liquido corporal o exudado que constituye la base del analisis
de laboratorio clinico.

e Perfil de susceptibilidad. Sensibilidad o resistencia de una bacteria a un grupo de

antibidticos.
Variable Dimension Tipo Escala Indicador Fuente
Cuantitativa | Ordinal Fecha de nacimiento Expediente
Edad clinico
Genero Hombre Cualitativa | Nominal Expediente
Mujer clinico
SNC
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Pulmonar
Cardiaca
Gastrointestinal Tipo de muestra de los
Sitio de Infeccién Tracto urinario Cualitativa | Nominal cultivos positivos para Expediente
nosocomial Tejidos blandos Acinetobacter baumannii clinico
Oseo
Herida
Quirurgica
Tipo de Muestra Cualitativa | Nominal Expediente
clinico
Perfil de Expediente
susceptibilidad Cualitativa | Nominal clinico

METODOLOGIA.

Tipo de estudio. Retro prospectivo y descriptivo.

Poblacién y muestra.

Poblacién: Pacientes con aislado microbiolégico por Acinetobacter Baumannii detectado por
sistema automatizado VITEK, ingresados en el Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo

Sepulveda” CMN Siglos XXI.

Criterios de Inclusion:

a) Edad igual o mayor a 18 afos.
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b) Pacientes con diagnostico de infeccidn intrahospitalaria segun la definicion de NOM-045-
SSA2-2005

c) Pacientes hospitalizados en HE Dr. Bernardo Sepulveda CMN Siglo XXI con una estancia
mayor a 48 horas.

d) Pacientes con infeccion intrahospitalaria asociada Acinetobacter Baumannii confirmada
microbiolégicamente cuente con antibiograma reportado.

e) Consentimiento informado debidamente llenado.

Criterios de Exclusion:

a) Imposibilidad para revisar los registros médicos.
b) Cultivos con aislamiento de Acinetobacter baumannii que se sospeche colonizacion.
c) Pacientes referidos desde otro hospital.

d) Pacientes con infeccion intrahospitalaria con aislamiento de 2 o mas microorganismos.

Procedimiento.

Se incluyeron pacientes mayores a 18 afnos que ingresaron al Hospital Especialidades "Dr.
Bernardo Sepulveda” CMN Siglo XXI con el diagndstico de infeccion intrahospitalaria con
cepas aisladas de Acinetobacter baumannii. En el periodo de 01 Enero del 2016 a 01 Marzo
del 2019, con técnica de muestreo no probabilistico.

Se analizo las caracteristicas epidemioldgicas de cepas aisladas de Acinetobacter Baumannii
y se evaluo su perfil de sensibilidad antimicrobiana en las muestras bioldgicas. La recoleccién
de datos sera realizada a través de analisis de resultados de los examenes de cultivos de
orina, liquido cefalorraquideo y secreciones corporales ademas de hemocultivos presentes en

los archivos del laboratorio de microbiologia en el periodo de enero de 2017 a marzo de 2019,
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con estos datos se describio el perfil de sensibilidad de acuerdo a los diferentes sitios de

infeccion y servicios del CMN Siglo XXI.

Analisis estadistico.

Las variables continuas seran expresadas en medias, modas, medianas, rangos minimos y
maximos, asi como desviaciones estandar, mientras que las variables categoéricas seran
expresadas con numeros y porcentajes. El valor de P menor de 0.05 sera considerado
estadisticamente significativo. El analisis estadistico se realizara con SPSS para Windows

version 22.0 (corporacion IBM).

Aspectos éticos.

De acuerdo a lo establecido en el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud en el articulo 17 fraccién |l se consideré el siguiente proyecto de

investigacion con riesgo minimo.

a) El estudio cumplio con el llenado de consentimiento informado, para reclutamiento.

b) EIl protocolo de investigacion cumplié con las consideraciones emitida en el codigo de
Nuremberg, la declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y su ultima revisién en la 592
Asamblea General de Fortaleza Brasil, en octubre del 2013, y con las pautas
internacionales con seres humanos. En México cumplié con lo establecido por la Ley

General de Salud, en materia de investigacion para la salud.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS.

Recursos humanos.
e Investigadores responsables.

e Personal del laboratorio.
Recursos materiales.

1 computadora portatil modelo HP.

1 impresora.

100 hojas blancas tamario carta.

5 lapiceros de color azul.
Difusion.
Se pretende difundir los resultados obtenidos mediante la elaboracién de carteles en

congresos de Infectologia y medicina interna, asi como la publicacion de los resultados en

revista de interés nacional, como es la Revista del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS.

Se evaluaron un total de 719 muestras biolégicas de diversas fuentes de infeccidn, obtenidas
en el periodo de 01 de enero de 2017 a 01 de marzo de 2018. El 52.2 % (N=375) fueron

hombres y el 47.8% (N=344) fueron mujeres.
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Los cinco servicios con mayor frecuencia de aislamiento de A. baumannii, fueron la Unidad de
Cuidados Intensivos Adultos con 37.1% (N=267), Neurocirugia 14.7% (N=106), Gastrocirugia
12% (N=86), Medicina Interna 11.1% (N=80) y Nefrologia 9% (N=65). El resto de los

aislamientos por servicio se puede analizar en la Tabla 1.

Tabla 1.Frecuencia de aislamiento de A.baumanni distribuido por servicios.
Servicio Frecuencia Porcentaje Servicio Frecuencia Porcentaje
(N) (%) (N) (%)
Admisién 18 2.5 Neurocirugia 106 14.7
Continua
Angiologia 19 2.6 Neurologia 8 1.1
Cir. Colo-Rectal 11 1.5 Reumatologia 4 0.6
Cirugia de Cuello 5 0.7 UCIA 267 371
CPR 1 0.1 Urgencias 3 0.4
Endocrinologia 2 0.3 UTR 6 0.8
Gastrocirugia 86 12.0 Urologia 4 0.6
Gastroenterologia 9 1.3 ORL 1 0.1
Hematologia 17 24 Maxilofacial 1 0.1
Hemodialisis 2 0.3 Dermatologia 4 0.6
Medicina Interna 80 11.1 Total 719 100.0
Nefrologia 65 9.0

El tipo de muestra en las cuales se logré el aislamiento de A. baumannii fue muy variable sin

embargo dentro de las mas frecuentes se encontraron, secrecion traqueal en el 23.9%
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(N=172), secrecion de herida quirargica 13.6% (N=98), hemocultivo 13.1% (N=94),

expectoracion 12.4% (N=89) y urocultivo 9% (N=65). Grafica 1/ Tabla 2.

Grafica 1. Tipo de Muestras

PR ENNN
ONPRROOONDOOOOND™
=
1

2,
S % ——
o |
—
]
|
—
|
1
Y

. 5 o P K@ 3 &0
é‘b-@Q 0 V& >N {1}’_,@0\@0 &e ¢ é?o\\
PR St £ W ENFSR VI S R
o & OQ & ° SIGE N
& (5896 X V\@. Q@'é}o&\
Y > P&
hod ' &
%@

Tabla 2. Tipo de muestras con aislamiento de A. baumannii
Tipo de Muestra Frecuencia Porcentaje Tipo de Muestra Frecuencia Porcentaje

(N) (%) (N) (%)

Absceso 10 1.4 Liquido de didlisis 2 0.3
Cerrado

Biopsia 4 0.6 Liquido Peritoneal 6 0.8

Expectoracién 89 124 Pleural 3 04

E. Faringeo 2 0.3 Punta de catéter 65 9.0

Hemocultivo 94 131 Secrecién de 98 13.6

herida
LBA 54 7.5 Traqueal 172 23.9
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Ascitis 5 0.7 Urocultivo 65 9.0
Biliar 2 0.3 Total 719 100.0
LCR 48 6.7

El sitio de infeccion mas frecuente con aislamiento de A.baumanni fue el pulmonar con 43.8%

(N=315) de los casos documentados, el segundo sitio de infeccion mas frecuente, fueron las

infecciones de herida quirurgica con 13.6% (N=98) de los casos y el tercer lugar las infecciones

sistémicas con manifestaciones clinicas de bacteriemia con el 13.1% (N=94). En contraparte

los sitios con menor frecuencia de aislamiento de A.baumanni fuero a nivel biliar con solo 2

casos reportados (0.3%) y el pleural con solo 3 casos (0.4%).

Grafica 2. Sitio de Infeccién

En cuanto a la sensibilidad reportada de forma global se puede comentar que de 253 muestras

a las cuales se le realizo test de sensibilidad a Piperacilina / Tazobactam, 235 (92.8%) reporto

resistencia y solo en 17 casos (6.7%) se documenté sensibilidad y en un solo caso fue
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resistencia intermedia. De la misma forma, la sensibilidad a carbapanemicos fue evaluada, en
el caso de Imipenem/Cilastatina, fue evaluado en 285 muestras, de las cuales 254 se
reportaron con resistencia y solo 27 con sensibilidad. Muy similar ocurrié con el Meropenem
en las que de 482 muestras registradas, 452 (93.77%) se reportaron con resistencia, y solo el

4. 7% mostro ser sensible, el resto de los casos de considero con resistencia intermedia.

Muy contrario a lo observado con los tres antibiéticos mencionados previamente, al realizar la
evaluacion de los patrones de sensibilidad de la Colistina, de 374 muestras con aislamiento
de A. baumannii y registro completo, el 98.6% (N=369) mostro sensibilidad a Colistina y en el
caso de la Tigeciclina se observo una distribucion mas heterogénea, con 705 muestras con
aislamiento de A. baumannii, el 49.6% (N=350) reporto sensibilidad, el 30.0% (N=212)

resistencia franca y el resto (20.2%) resistencia intermedia.

La frecuencia de infeccidn por A. baumannii por servicio, tomando en consideracion el sitio de
origen de las muestras tomadas se observa en la tabla 3. Se puede observar que las
infecciones de origen pulmonar fueron mas frecuentes en los servicios de unidad de cuidados
intensivos adultos (UCIA), Gastrocirugia, medicina interna, nefrologia, hematologia, cirugia de

colon y recto, por mencionar algunos.

Tabla 3. Distribucion de sitios de infeccidn por servicio.

o
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Admision 0 3 6 0 0 3 0 0 3 1 2 0
Continua

Angiologia 0 0 0 0 0 16 0 0 2 0 1 0
Cirugia Colon y 0 0 1 1 0 2 0 2 5 0 0 0
Recto

Cirugia de Cuello 0 1 1 0 0 2 0 0 1 0 0 0
Cirugia Plastica 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Endocrinologia 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0
Gastrocirugia 5 8 15 0 1 18 1 0 28 3 7 0
Gastroenterologi 1 0 2 0 0 2 0 0 3 0 1 0
a

Hematologia 0 1 4 0 1 3 0 0 7 0 1 0
Hemodidlisis 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0
Medicina Interna 1 11 18 2 0 9 2 0 21 2 14 0
Nefrologia 0 13 6 1 0 10 2 0 24 2 7 0
Neurocirugia 1 16 6 0 0 6 4 0 32 33 7 1
Neurologia 0 2 2 0 0 1 0 0 1 0 2 0
Reumatologia 0 0 1 0 0 0 0 0 2 0 1 0
UCIA 2 9 32 0 0 21 3 1 175 7 16 1
Urgencias 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0
UTR 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 5 0
Urologia 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 1 0
ORL 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Maxilofacial 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Dermatologia 0 1 0 0 0 2 0 0 1 0 0 0

Como era de esperarse las infecciones por A. baumannii a nivel del sistema nervioso central

fueron mas frecuentes en el servicio de neurocirugia.
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Las infecciones del tracto urinario fueron mas frecuentes en los servicios de medicina interna
y UCIA. Las infecciones por Angioacceso fueron mas frecuentes en los servicios de medicina

interna, nefrologia y neurocirugia.

En cuanto al analisis de sensibilidad del A. baumannii a Piperacilina/Tazobactam de acuerdo
al servicio en el cual fue tomada la muestra, se observo resistencia al antibiético tipo ureido
penicilina en casi la mayoria de los servicios, siendo evidente en UCIA, medicina interna,

Gastrocirugia, nefrologia, neurocirugia. Tabla 4.

Tabla 4. Perfil de Resistencia de la Piperacilina Tazobactam por servicio.
. . o (&) . . o Q

Piperacilina/Tazobactam | 5 = o Piperacilina/Tazobactam | 5 = o

Q ) 2 Q ) Q

[} [0

s e |© E e |©

Servicio Servicio

Admisiéon Continua 0 2 3 Nefrologia 0 33 1
Angiologia 0 4 0 Neurocirugia 0 31 2
Cirugia Colon y Recto 0 2 1 Neurologia 0 3 0
Cirugia de Cuello 0 1 0 Reumatologia 0 4 0
Cirugia Plastica 0 0 0 UCIA 1 88 4
Endocrinologia 0 0 0 Urgencias 0 0 0
Gastrocirugia 0 35 0 UTR 0 1 0
Gastroenterologia 0 4 0 Urologia 0 2 0
Hematologia 0 3 4 ORL 0 0 0
Hemodidlisis 0 1 0 Maxilofacial 0 0 0
Medicina Interna 0 20 2 Dermatologia 0 1 0
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Con respecto al comportamiento de resistencia del Meropenem, como habiamos mencionado
en el analisis global, la resistencia se evidenciaba absoluta, siendo de nueva cuenta muy alta
la frecuencia de aislamiento de A. baumannii resistente a Meropenem en los servicios de

UCIA, neurocirugia, nefrologia, Gastrocirugia, medicina interna y hematologia. Tabla 5.

El comportamiento de resistencia de A.baumanni por servicio con respecto a la tigeciclina es
totalmente diferente a lo observado con los carbapanemicos y ureido penicilinas, pues se
puede observar que se han aislados cepas sensibles a tigeciclina en los servicios que hasta
ahora habian mostrado multi resistencia a otros antibioticos. Es el caso de la UCIA,

neurocirugia, medicina interna, Gastrocirugia y nefrologia. Tabla 6.

Tabla 5. Perfil de Resistencia del Meropenem por servicio.

Meropenem .g % 9 Meropenem .g g i)

(7] Q Q 7] (7] Qo

[ [}

E e |© E e |©

Servicio Servicio

Admisién Continua 0 8 1 Nefrologia 0 48 3
Angiologia 0 8 0 Neurocirugia 3 69 1
Cirugia Colon y Recto 0 6 1 Neurologia 0 6 1
Cirugia de Cuello 0 3 0 Reumatologia 0 4 0
Cirugia Plastica 0 0 0 UCIA 4 176 6
Endocrinologia 0 0 0 Urgencias 0 1 0
Gastrocirugia 0 53 5 UTR 0 4 0
Gastroenterologia 0 7 0 Urologia 0 4 0
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Hematologia 0 10 3 ORL 0 1 0

Hemodialisis 0 1 0 Maxilofacial 0 1 0

Medicina Interna 0 42 2 Dermatologia 0 0 0

En cuanto a la tigeciclina, las cepas aisladas de A.baumanni, mostraron sensibilidad en los
servicios de Gastrocirugia, medicina interna, UCIA, neurocirugia, nefrologia, hematologia,
admisién continua. Sin embargo también se observé una frecuencia de resistencia importante

en los servicios de UCIA, neurocirugia, nefrologia y medicina interna. Tabla 7.

Tabla 6. Perfil de Resistencia de la Colistina por servicio.

Colistina .g % o Colistina .g g o

7] (0] Q 7] (7] Qo

[ [}

= e |? E | |?

Servicio Servicio

Admisién Continua 0 0 13 Nefrologia 0 1 27
Angiologia 0 0 8 Neurocirugia 0 1 62
Cirugia Colon y Recto 0 0 6 Neurologia 0 0 5
Cirugia de Cuello 0 0 2 Reumatologia 0 0 0
Cirugia Plastica 0 0 1 UCIA 0 1 141
Endocrinologia 0 0 0 Urgencias 0 0 1
Gastrocirugia 0 1 43 UTR 0 0 4
Gastroenterologia 0 1 4 Urologia 0 0 2
Hematologia 0 0 6 ORL 0 0 1
Hemodialisis 0 0 0 Maxilofacial 0 0 1
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Medicina Interna 0 0 42 Dermatologia 0 0 0

Tabla 7. Perfil de Resistencia de la Tigeciclina por servicio.

Tigeciclina .g % o Tigeciclina .g g o

(7] (0] Qo (7] 7] Qo

E | & 2 E | 2

Servicio Servicio

Admisién Continua 1 6 11 Nefrologia 8 20 37
Angiologia 6 6 5 Neurocirugia 14 32 55
Cirugia Colon y Recto 3 5 3 Neurologia 0 2 6
Cirugia de Cuello 2 0 3 Reumatologia 1 3 0
Cirugia Plastica 0 1 0 UCIA 69 80 114
Endocrinologia 0 0 2 Urgencias 1 0 2
Gastrocirugia 24 18 43 UTR 0 1 5
Gastroenterologia 3 1 4 Urologia 1 2 1
Hematologia 3 2 12 ORL 0 0 1
Hemodialisis 0 0 2 Maxilofacial 0 0 1
Medicina Interna 7 31 41 Dermatologia 0 2 2

Al evaluar detenidamente el perfil de susceptibilidad de las A. baumannii, dependiente del sitio
de infeccidn del cual se obtuvo la muestra, se observa una clara tendencia a la resistencia en
infecciones originadas a nivel pulmonar, sistema nervioso central, urinario, herida quirurgica,
infeccion de angioaccesos y en cepas aisladas en pacientes con bacteremias, mismo que

puede analizarse en grafica 3 y tabla 8.
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Grafica 3. Resistencia a Piperacilina/Tazobactam
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Tabla 8. Perfil de susceptibilidad de la Piperacilina/Tazobactam

Piperacilina/Tazobactam % o Piperacilina/Tazobactam % o

7] o 0] o

» 2 » %

@ o @ o

" g x | ” g x | @

Sitio de Infeccidn Sitio de Infeccion

Absceso 4 0 Peritoneal 2 0
Angioacceso 23 2 Pleural 1 0
Bacteremia 18 5 Pulmonar 107 6
Biopsia 2 0 SNC 10 1
Faringeo 1 1 Urinario 24 0
Herida quirurgica 43 2 Biliar 0 0

En lo que corresponde al perfil de susceptibilidad de las cepas aisladas a Colistina, de acuerdo
al sitio de infeccion, se observan resultados totalmente diferentes a los obtenidos con la
piperacilina / tazobantam. A. baumannni mostro susceptibilidad a la Colistina, en procesos
infecciosos desarrollados a nivel de sistema nervioso central, pulmonar, heridas quirurgicas,

angioaccesos y bacteremias. Grafica 4. Tabla 9.
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Gréfica 4. Sensibilidad a Colistina
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Tabla 9. Perfil de susceptibilidad de la Colistina
Colistina % o Colistina % k)
7] o 7] o
7 ) O 2]
. e | @ y x| @
Sitio de Infeccién Sitio de Infeccidn
Absceso 0 Peritoneal 1
Angioacceso 1 Pleural 0
Bacteremia 1 Pulmonar 0
Biopsia 0 SNC 1
Faringeo 0 Urinario 0
Herida quirurgica 1 Biliar 0
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Con respecto al comportamiento de resistencia del Meropenem, como habiamos mencionado
en el analisis global, la resistencia es muy marcada, siendo de nueva cuenta muy alta la
frecuencia de aislamiento de A. baumannii resistente a carbapenemicos en sitios de infeccidn
como el sistema nervioso central, pulmonar, urinario, angioaccesos, heridas quirurgicas.
Siendo de menor frecuencia a nivel peritoneal, pleural y biliar. En las graficas 5 y 6, se puede

observar el comportamiento completo de los carbapenemicos de acuerdo al sitio de infeccion.

Gréfica 5. Resistencia al Meropenem
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Gréfica 6. Resistencia a Imipenem
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En cuanto a la tigeciclina, las cepas aisladas de A.baumanni, mostraron sensibilidad en los
procesos infecciosos a nivel de sistema nervioso central, pulmonar, urinario, angioaccesos,

heridas quirurgicas. Tabla 10. Grafica 7.

Tabla 10. Perfil de susceptibilidad de la Tigeciclina
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Tigeciclina -.g % o Tigeciclina -.g % o
(0] (7] Qo ] 0] Qo
E |2 2 E | @ 2
[} [ [} ) (] [}
= | |© = | |?
Sitio de Infeccion Sitio de Infeccion
Absceso 4 2 4 Peritoneal 4 2 7
Angioacceso 9 24 32 Pleural 2 0 1
Bacteremia 12 32 48 Pulmonar 63 92 158
Biopsia 0 1 3 SNC 3 14 23
Faringeo 1 0 1 Urinario 15 18 32
Herida quirargica 29 27 40 Biliar 1 0 1
Grafica 7. Sensibilidad a Tigeciclina
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DISCUSION.

Acinetobacter baumannii se ha convertido en uno de los gérmenes de mayor relevancia
clinica, lo cual lo convierte en un verdadero paradigma de las infecciones nosocomiales multi

resistentes. Debido a que las cepas de A. baumannii poseen varios mecanismos de
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resistencia, como la inhibicién del antibiético por beta lactamasas, disminucion de la
permeabilidad de los antibidticos por perdidas de porinas, presencia de bombas de expulsién
y la alteracion del sitio de accion del farmaco, lo que lo convierte en un verdadero ejemplar de
las infecciones nosocomiales. Como se describid, la frecuencia con la que el A. baumannii es
aislado en los servicios del Centro Médico Nacional Siglo XXI es alarmantemente alta, sobre
todo en los servicios como la unidad de cuidados intensivos adultos, neurocirugia, medicina
interna, nefrologia, por nombrar algunos, en donde por lo regular el paciente se encuentra
mermado por patologias graves, adicionando los riesgos propios de sus comorbilidades y
ademas un proceso infeccioso por un organismo que conlleva mayor mortalidad, hace
imperativo modificar las directrices de los tratamientos antimicrobianos. Como pudimos
observar en este estudio, hay una alta tasa de resistencia a carbapenemicos y ureido
penicilinas, por lo que nos debe concientizar sobre dos temas de suma importancia. El primero
de ellos, es que debemos razonar el uso de los medicamentos antibidticos de amplio espectro,
pues su sobreuso injustificado en las ultimas décadas ha provocado que hoy en dia nos
enfrentemos a cepas mas agresivas que han limitado el arsenal que pudieras utilizar en contra
de ellas. Y en segundo, que las nuevas pautas de tratamiento, deberan posicionar a los
carbapenemicos y ureido penicilinas como antibioticos de segunda linea, y dar el beneficio del
uso de Colistina y tigeciclina como manejos de primera linea, dada la alta sensibilidad que

muestran las cepas de AB-MR a estos farmacos.

La falta de ensayos clinicos controlados ciertamente dificulta la evolucion del papel de la
sinergia o terapia combinada en el tratamiento de AB-MR, pues la mayoria de los datos de
diferentes estudios que han mostrado resultados contradictorios para las mismas

combinaciones de antibidticos. La mayoria d los resultados para la terapia combinada son
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comparables con las tasas de curacion correspondiente a las terapias con Colistina parenteral
en monoterapia. No obstante en las infecciones graves bacteriemicas y no bacteriemicas, el
uso de combinaciones de tigeciclina o Colistina + rifampicina + tobramicina o amikacina, se

encuentran asociadas significativamente a mayor porcentaje de curacion.

La base microbiolégica de mayor interés es el conocimiento de la sensibilidad propia de cada
centro de A. baumannii, y como pudimos describir en nuestro estudio, en el CMN Siglo XXI
las cepas continuan siendo susceptibles a Colistina y tigeciclina, por lo que en nuestro hospital
y sobre todo en areas de gran impacto como la UCIA, los servicios de neurocirugia, medicina
interna, Gastrocirugia y nefrologia, podemos sugerir un protocolo de tratamiento temprano
combinado de Colistina y/o tigeciclina, mas otros antimicrobianos como rifampicina y/o

amikacina, esto en espera de los resultados de los cultivos.

CONCLUSION.

1. Las infecciones por A. baumannii es mas frecuente en los servicio de Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos, Neurocirugia, Gastrocirugia, Medicina Interna y Nefrologia.

2. El sitio de infeccién mas frecuente con aislamiento de A.baumanni fue el pulmonar.

3. Los sitios con menor frecuencia de aislamiento de A.baumanni fuero a nivel biliar y el
pleural.

4. A. baumannii mostro resistencia a piperacilina/tazobactam y a carbapenemicos.

5. A. baumannii mostro susceptibilidad a Colistina y tigeciclina.
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ANEXOS.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD ANEXO 2
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

saumesevsaLBneAD weat E CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
“CARACTERIZACION CLINICA, EPIDEMIOLOGICA Y FENOTIPICA DE CEPAS AISLADAS DE
ACINETOBACTER BAUMANNI EN PACIENTES CON INFECCION NOSOCOMIAL ADMITIDOS EN
EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA” DE CMN SIGLO XXI.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: CD MX, Mexico a 1 de julio de 2019

Numero de registro: F-2019-3601-203
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Acinetobacter baumannii es una agente causal importante de infecciones graves intrahospitalarias,
para la cual contamos con pocas opciones terapéuticas. Motivo por el cual es importantes que se
determinen las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y fenotipicas con el objetivo de establecer
nuevas y mejores estrategias para el control de las diversas infecciones causadas por esta bacteria
en pacientes admitidos en el Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Se utilizara la informacién (aislado microbiologico y antibiograma) de cultivos de diversas muestras
biolégicas del periodo de marzo de 2018 a marzo 2019 la cual sera recabada asi como datos de
tipo y tiempo tratamiento ademas de caracteristicas clinicas de los paciente seleccionados,
mismos datos que seran extraidos de laboratorio de microbiologia y expediente clinico.

Posibles riesgos y molestias: No existe riesgo para el paciente, ya que estudio observacional y descriptivos.

Posibles beneficios que recibira al participar en el Mejorar estrategias para disminuir la incidencia y mortalidad por infecciones intrahospitalarias por
estudio: acinerobacter baumannii

Participacion o retiro: En cualquier momento que lo desee el paciente

Privacidad y confidencialidad: Absoluta

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Beneficios al término del estudio: Establecer mejores estrategia para disminuir la tasa de muerte y
secuelas por la infeccidn intrahospitalaria por
Acinetobacter baumannii

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: M. C. Suria E. Loza Jalil
Colaboradores: América Serrano Gonzalez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién
21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES ASOCIADOS A INFECCION POR ACINETOBACTER BAUMANNII EN
ADULTOS

N°de formato:

Fecha:

Datos Institucionales
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Nombre de la Institucion:

servicio: hospotalizacion uci
Datos Demograficos

Codigo del paciente: Historia clinica:

Edad: Sexo: Masculino Femenino
Datos Clinicos

Fecha de ingreso : Score Apache II:

Diagndstico de infeccidén por Acinetobacter baumannii
Fecha: Tipo de muestra que se cultiva:

Tratamiento antibidtico: Duraciéon dias Via de administracion:

Dosis
CONDICION AL ALTA
Vivo Muerto
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