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"Factores de riesgo para infeccion intrahospitalaria por Pseudomonas aeruginosa
multirresistente”.

Terrazas Estrada JJ, Lépez Huerta MG
Hospital de Infectologia Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccion: Las infecciones nosocomiales (IN) por Pseudomonas aeruginosa se encuentran dentro de las 3
primeras causas de IN, a pesar de su baja patogenicidad, esta bacteria puede sobrevivir en materiales
inertes y es resistente a la mayoria de antisépticos y antibidticos por lo que ha destacado como patdgeno
nosocomial, que ha favorecido la emergencia de cepas multirresistentes, con incremento en la morbi-
mortalidad, estancias prolongadas y costos elevados. Dado que en nuestro hospital la informacion al
respecto es escasa, y posee caracteristicas muy particulares por ser de Infectologia, consideramos
importante la realizacion del presente estudio.

Objetivo: Determinar si la administracion previa de antibidticos, haber estado hospitalizado en otra unidad,
procedimientos invasivos, esteroides, DM2, VIH/SIDA son factores de riesgo para IN por P. aeruginosa
multirresistente.

Disefio: Casos y Controles

Pacientes y Métodos: Se realizé la revision de expedientes de los pacientes hospitalizados en el HICMR
durante el 2002 captados por el servicio de Epidemiologia con IN por P. aeruginosa; a partir del mes de
Agosto se hizo una busqueda activa de los casos mediante revision de los reportes de Laboratorio de
Bacteriologia del HICMR con analisis de los casos por 2 a 3 infectélogos.

Casos: Pacientes con IN por P. aeruginosa multirresistente, corroborada clinicamente y por cultivo,
resistentes a dos o mas de los antibidticos a los que la bacteria es usualmente susceptible

Controles: Pacientes hospitalizados pareados en cuanto a género y mes de estancia durante el cual el caso
presentd la IN por P. aeruginosa multirresistente.

Andlisis estadistico: Se calcularon incidencia acumulada, densidad de incidencia mensual de IN por P.
aeruginosa, porcentaje de acuerdo al tipo de IN de casos multirresistentes. Los porcentajes se compararon
con Chi cuadrada con correccidn de Yates o prueba exacta de Fisher si el valor esperado fue menor de 5 Se
realizé analisis univariado para determinar fuerza de asociacion entre factores de nesgo e IN, se calcularon
razén de riesgos (OR) con IC al 95%.

Resultados: Se estudiaron 29 casos de IN por P. aeruginosa multirresistente en 20 pacientes, de los factores
de riesgo para IN por P. aeruginosa multirresistente, el uso previo de antibidticos se asocid
significativamente, OR 12.6 (2.2-94.5) p .001, asi como la procedencia de otra unidad OR de 8.94 (2.04-42.4)
p < .001, de los procedimientos invasivos el uso de canula endotraqueal OR 5.1 (1.3-21) p .01, y sonda Foley
OR 73.5 (7.8-1738) p < .0001, DM2 OR 4.69 ( 1.14-20.3) p .02, ingresar con infeccién de tejidos blandos OR
22.7 (4.6-130.1) p< .0001, estancia en UCI OR 10.2 (2.4-47.2) p< .0001, cirugia previa OR 19.6 (4.29-100.7) p
<.0001, curaciones en artesa OR 54.55 (6.27-1225.6) p < .0001 , en cuanto al uso de esteroides, infeccion
por VIH/SIDA y mortalidad no mostraron asociacion significativa.
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Conclusiones: Las IN por P. aeruginosa multirresistente representan un problema grave en nuestro hospital,
lo que amerita mejorar el sistema de vigilancia epidemioldgica al respecto y la creacién de un programa de
control de infeccidn nosocomial especifico para éste patégeno.

Antecedentes
Antecedentes Histdricos.

Las infecciones intrahospitalarias o nosocomiales (IN) fueron asociadas a mortalidad por primera vez en el
siglo XVIII, cuando en una comunidad parisiense las relacionaron con la fiebre putrida que ocasionaba el 80%
de las muertes en pacientes amputados; pero no es sino hasta 1847 cuando K. Ignaz Semmelweis, un
médico hungaro, estudia por primera vez el tema al observar la principal forma de transmisién de
infecciones en la clinica de maternidad de Viena, un hospital que en aquélla época presentaba una elevada
mortalidad por fiebre puerperal. En ese afio, poco después de su llegada a la clinica, Semmelweis se dio
cuenta de que la principal causa de fiebre puerperal era la exploracién de las pacientes por estudiantes de
medicina cuyas manos estaban impregnadas de restos de las necropsias de las pacientes, muchas de las
cuales habian muerto por ésta misma enfermedad. (1)

Florence Nithingale en 1863, se refirié a las infecciones adquiridas en el hospital de este modo:
"Estd tomando cuerpo la conviccion de que en todos los hospitales, incluso en los mejor dirigidos, se pierde
inatilmente un nimero considerable de vidas; y de que, por lo general, los pobres sanarian mejor de sus
enfermedades en sus propias viviendas miserables con una ayuda médica y quirdrgica apropiada y una
atencidn eficaz que con un tratamiento mas complejo en los hospitales". (1)

En la actualidad, cada 10 afios a partir de 1970, el Centro de Control de Enfermedades (CDC), realiza
una conferencia internacional sobre Infecciones Nosocomiales en Atlanta (Georgia). Estas conferencias han
contribuido en la promocién de la investigacién y en el control de las IN.

La Organizacion Panamericana de Salud (OPS) durante la conferencia sobre IN realizada en 1979 en
Guatemala para los paises de América Latina, formulé los siguientes elementos basicos para el control de IN:
establecimiento de un comité activo de control de infecciones, un sistema operativo de seguimiento y
vigilancia, mediante la notificacién, recoleccién , procesamiento y analisis de la informacion, revisién de
procedimientos y técnicas en areas criticas, identificacion del perfil epidemiolégico, acciones educativas,
pautas sobre técnicas de asepsia, desinfeccion y esterilizacidn; politicas sobre uso de antibidticos; técnicas y
procedimientos de aislamiento; apoyo minimo de los servicios de laboratorio de microbiologia; coordinacién
entre los diferentes servicios hospitalarios y de mas entidades prestadoras de servicios de salud. (1)

Se estima que las IN afectan a mdas de 2 millones de pacientes anualmente, y en 1992 los costos
fueron mayores a $ 4.5 billones de ddlares. Las consecuencias adversas de las IN y sus costos varian de
acuerdo al tipo de infeccidn. (2)

El estudio de infecciones nosocomiales (IN) en nuestro pais ha ido cobrando impulso en forma
gradual durante los ultimos afios. El problema resulta ser mayor de lo que anteriormente se pensaba, lo cual
se ha fundamentado en estudios llevados a cabo en forma sistemdtica y con utilizacion de metodologia y
definiciones similares. (3)
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Definicién de IN.

La IN o intrahospitalaria puede ser definida como cualquier enfermedad microbiolégica clinicamente
reconocible que afecta al paciente como consecuencia de su admisidon o concurrencia a un hospital, o al
personal del hospital como consecuencia de su trabajo, con independencia de si los sintomas aparecen
durante la permanencia de la persona afectada en el hospital o después de su egreso (1). El CDC y la Norma
Oficial Mexicana definen IN como una condicidn sistémica o localizada 1) que resulta de la reaccion adversa
a la presencia de un agente o agentes infecciosos o sus toxinas y 2) que no estaba presente o en periodo de
incubacidon al momento de su admisién al hospital (4, 5). Para la mayoria de infecciones bacterianas
nosocomiales el promedio en el cual la infeccidon se hace evidente es de 48 horas o mas después de su
admisidn, sin embargo dado que el periodo de incubacidn varia con el tipo de patdgeno y que algunas veces
se limita a la condicién subyacente del paciente, cada infeccion requiere una evaluacién individual para
evidenciar si se relaciona a la hospitalizacién (5).

IN causadas por Pseudomonas aeruginosa.

Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) es un bacilo saprofitico Gram negativo no fermentador, que se
encuentra en la naturaleza (agua, suelo, plantas y aguas residuales) dotado de un escaso poder patogénico;
sin embargo, dada su capacidad para sobrevivir en materiales inertes y su resistencia a la mayoria de
antisépticos y antibiéticos, ha destacado como patdgeno nosocomial (6). En los hospitales, los fregaderos,
equipos de inhaloterapia, soluciones detergentes o antisépticas pueden actuar como reservorios para éste
microorganismo. P. aeruginosa es responsable de una gran variedad de IN que incluyen neumonia,
infecciones de vias urinarias y bacteriemia. (6)

P. aeruginosa es una de las causas mas importantes de IN; ocupa la segunda posicidn entre los
patégenos Gram negativos reportados por el Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales.

(7)

De acuerdo a un estudio realizado en 5 diferentes areas geograficas evaluados por el programa de
vigilancia de resistencia antimicrobiana SENTRY, entre 70067 aislados de pacientes, la prevalencia de
infecciones por aeruginosa en Latinoamérica y la region Asia-Pacifico (11.4% del total de aislados) ocupa el
mayor numero de casos, comparados con Europa (9.3%), Estados Unidos (8.7%) y Canada (8.6%). (8, 9)

Factores de riesgo para infeccion intrahospitalaria por Pseudomonas aeruginosa multirresistente — Maria Guadalupe Lopez Huerta




Hay un numero limitado de agentes antimicrobianos con actividad confiable contra P. aeruginosa que
incluyen penicilinas antipseudomonas, cefalosporinas, carbapenems y fluoroquinolonas particularmente
ciprofloxacina. Los aminoglucdsidos por otro lado, son frecuentemente utilizados como parte de regimenes
de combinacién para el tratamiento de infecciones graves por Pseudomonas. Para cada uno de éstos
agentes se ha descrito la emergencia de resistencia durante el tratamiento y se reconoce como causa de
falla al tratamiento. (7) La resistencia a los antimicrobianos es un problema clinico creciente y una amenaza
para la salud publica. (7) P. aeruginosa muestra una particular habilidad para el desarrollo de resistencia. La
emergencia de resistencia en P. ageruginosa también limita la eleccion de tratamientos futuros y esta
asociada con incremento en la tasa de morbi-mortalidad y altos costos. (7)

Son varios los factores asociados al desarrollo de infecciones resistentes a antibiéticos; por ejemplo,
la administracion de antibidticos de amplio espectro, ciertas areas hospitalarias, incremento de los pacientes
criticamente enfermos, procedimientos invasivos, incremento en la carga de trabajo para el personal de
enfermeria, mayor nimero de enfermos criticos "crénicos" que requieren de estancia prolongada en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), neoplasias, enfermedades cardiacas, enfermedades respiratorias,
insuficiencia renal, SIDA, traumatismos graves e inmunosupresion. (10, 11, 12, 13, 14, 15)

Mecanismos de Resistencia Antimicrobiana.

Son multiples los mecanismos postulados por los cuales puede aparecer resistencia antimicrobiana vy
diseminarse en organismos del hospital. Tres de los mecanismos propuestos para desarrollo de resistencia
estan influenciados por el uso de antimicrobianos: adquisiciéon de resistencia, emergencia de resistencia
latente, y seleccidn de subpoblaciones resistentes. (16)

P. aeruginosa posee una capacidad rdpida para la adquisicion de resistencia, siendo ésta mayor
entre pacientes previamente expuestos a tratamiento antipseudomonas, y particularmente con
monoterapia. (12)

Dentro de los mecanismos de resistencia en P. ageruginosa se mencionan la produccion de B
lactamasas de cada una de las clases de Ambler (17), la clase A betalactamasas de espectro extendido
inhibidas por acido clavulanico (ESBL) que incluyen TEM y SHV, PER-1 y VEB-1 que hidrolizan ceftazidima y
cefepime. Las enzimas clase B o metalo beta lactamasas (M-Blas) IMP y VIM con amplio perfil para hidrolisis
de betalactamicos excepto monobactams, las enzimas clase D incluyen OXA-18, OXA-2, y OXA-10, OXA-24 y
ARI-1 que hidrolizan carbapenems. (8, 13)

Diversas investigaciones han reportado asociacién entre mortalidad y ciertos agentes etiolégicos,
particularmente P. aeruginosa resistente a antibioticos; Fagon y cols reportaron que entre pacientes con
neumonia asociada a ventilador, los casos debidos a P. aeruginosa o Acinetobacter sp. , presentaron una
mayor tasa de mortalidad (42.8%) comparada con la cohorte total de pacientes con neumonia asociada a
ventilador (27.1%). (10, 18)

Hasta antes de 1995 la actividad de ciprofloxacina contra P. aeruginosa permanecia por arriba del
90%, posteriormente el porcentaje de aislados susceptibles (MIC <2) disminuyé a 86%.(19) En un estudio
realizado por Hyatt y cois, con objeto de determinar factores de riesgo para resistencia a ciprofloxacina , 43
de 635 pacientes (7%) tenian aislados de P. aeruginosa resistentes a ciprofloxacina; 35 (8%) de 421
pacientes previamente expuestos a ciprofloxacina y 8 (4%) de 214 pacientes expuestos a otros agentes.
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La resistencia a ciprofloxacina fue mayor entre los aislados del tracto respiratorio (12% vs. 4%), y de
éstos la resistencia fue mayor en los tratados con monoterapia comparados con los que recibieron
tratamiento combinado (27% vs. 13% respectivamente), sin embargo, esta diferencia no fue significativa.
(19)

Hasta 1999 la resistencia a imipenem entre pacientes hospitalizados en UCI se estimaba en 17%,
comparada con 11% en otras areas hospitalarias y 7% en pacientes externos. (20)

Yehuda y cols, encontraron resistencia a un antibioético en 10.2% de aislados clinicos de pacientes
con infeccion por P. aeruginosa (7.4 casos por 1000 dias-paciente); siendo imipenem el asociado con mayor
riesgo de resistencia (OR 2.9), mientras que ceftazidima no mostré asociacién con emergencia de resistencia
de forma independiente (OR 0.8; p=0.7) (7)

Harris y cols realizaron un estudio retrospectivo con cepas de P. aeruginosa multirresistentes
aisladas de 22 pacientes; diabetes fue la condiciéon premdrbida mas comun, y los sitios mas frecuentes de
infeccion fueron tejidos blandos, hueso y pulmones. La duracién promedio entre el primer aislamiento de P.
aeruginosa susceptible y multirresistente fue de 20 dias, con un promedio de estancia antes del aislamiento
de la primera cepa de P. aeruginosa multirresistente de 23 dias. Todos los pacientes tenian exposicion a
tratamiento antibidtico antes del aislado multirresistente. (21)

Algunas de las estrategias para limitar la resistencia a antibidticos son el uso prudente de
antibidticos y la adherencia a las guias para el control de las IN para minimizar la transmision horizontal de
bacterias resistentes a antibidticos. (10, 22)

Hospital de Infectologia Centro Médico "La Raza" (HICMR)

El HICMR es un hospital de tercer nivel donde se atienden pacientes referidos por otros centros de la misma
institucion (IMSS). El hospital cuenta con un total de 122 camas, divididas en 4 servicios: pediatria, UCI,
Neumologia, e Infectologia de adultos; éste ultimo cuenta con el mayor nimero de camas (poco mas de 70).
En este servicio la primera causa de atencién médica es la infeccion por VIH/SIDA, seguida de infeccion de
tejidos blandos. La gran mayoria de éstos uUltimos pacientes padecen de DM. Dentro de éste hospital el uso
de antibidticos es rutinario y probablemente en mayores cantidades que otros hospitales.
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Justificacion y planteamiento del problema

Las IN por P. geruginosa representan un problema grave que se encuentra en aumento a nivel mundial (12,
15, 21). Se asocian a mayor mortalidad, mayores costos por hospitalizaciones prolongadas, y mayor nimero
de complicaciones, principalmente entre pacientes con patologias créonicas como Diabetes,
inmunosupresidn por otras causas y ancianos. (16)

Considerando que la mayor parte de los estudios publicados se han realizado en hospitales con
caracteristicas distintas al Hospital de Infectologia, donde las principales causas de atencidn son la infeccién
por VIH/SIDA e infecciones severas de tejidos blandos, y de que la mayor parte de los pacientes proceden de
otras unidades médicas donde recibieron diversos tratamientos antibidticos y algunos permanecieron
hospitalizados por tiempo prolongado, consideramos importante la realizacion del presente estudio para
identificar factores de riesgo asociados a IN por P. aeruginosa multirresistente en ésta poblacidon en
particular, que nos permitan reconocer oportunamente a los pacientes con mayor nesgo para instaurar
medidas preventivas, disminuir la morbi-mortalidad, estancias prolongadas, y costos econémicos, ademas
de evitar la aparicion de brotes epidémicos por éste tipo de microorganismo.

Ademas, considerando que el uso de antibidticos de amplio espectro en el HICMR es rutinario y
probablemente mayor que en otros hospitales, es probable que exista un mayor riesgo para el desarrollo de
IN y resistencia en gérmenes nosocomiales. Por otra parte, a pesar de la magnitud del problema, la
informacion existente a nivel nacional y en nuestro hospital es escasa, lo cual constituye el primer y mayor
obstdaculo para el desarrollo de un programa para el control de IN por este tipo de microorganismo.
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Pregunta de investigacion

¢La administracién previa de antibidticos de amplio espectro, haber estado hospitalizado en otra Unidad
Médica, procedimientos invasivos, el uso de esteroides, DM, e infeccién por VIH, son factores de riesgo para
IN por P. ageruginosa multirresistente en pacientes del HICMR?

Objetivo

Determinar si la administracion previa de antibidticos de amplio espectro, haber estado hospitalizado en
otra Unidad Médica, procedimientos invasivos, el uso de esteroides, DM, e infeccion por VIH son factores de
riesgo para IN por P. aeruginosa multirresistente en pacientes del HICMR.

Hipdtesis

La administracion previa de antibidticos de amplio espectro, haber estado hospitalizado en otra Unidad
Médica, procedimientos invasivos, el uso de esteroides, DM, e infeccion por VIH, son factores de riesgo para
IN por P. aeruginosa multirresistente en los pacientes del HICMR.
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Material y Métodos

7.1 Pacientes y variables a estudiar

Pacientes: pacientes hospitalizados en el HICMR con IN por P. aeruginosa multirresistente y no
multirresistente.

Variables: administracién previa de antibidticos de amplio espectro, haber estado hospitalizado en otra
Unidad Médica, procedimientos invasivos, el uso de esteroides, DM, e infeccién por VIH.

7.2 Definicion operacional de las variables

Infeccidon nosocomial por P. aeruginosa: infeccion causada por P. aeruginosa confirmada por cultivo, que se
desarrolla después de 48 horas de estancia intrahospitalaria del paciente, es decir, que no estaba presente
m en incubacién en el momento del ingreso.

P. aeruginosa multirresistente: Aquella cepa resistente a 2 o mdas antibidticos a los cuales la bacteria es
usualmente susceptible. (9)

P. aeruginosa sensible: aquella cepa resistente a no mds de 1 antibidtico a los cuales la bacteria es
usualmente susceptible.

Variable dependiente, cualitativa nominal, presente o ausente.

Antibidticos de amplio espectro: haber recibido uno o mas de los siguientes: Ticarcilina- ac. Clavulanico,
Amikacina, Ceftazidima, Cefepime, Ciprofloxacina, Imipenem, Meropenem

Variable cualitativa nominal, nivel de medicién si o no

Procedencia de otro hospital: cuando el paciente permanecid hospitalizado durante 48 horas o mds en otra
unidad médica previo al ingreso al HICMR

Variable cualitativa nominal, nivel de medicién si o no.

Procedimientos médicos invasivos: cuando el paciente haya tenido 2 o mds de cualquiera de los siguientes
procedimientos que producen solucién de continuidad de las barreras naturales: sonda vesical, drenajes
quirudrgicos, venodiseccidn, cistostomia, traqueotomia, intubacién orotraqueal, o sonda endopleural.

Variable cualitativa nominal, nivel de medicion: si o no
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Uso de esteroides: Cuando se administran 15 mg de prednisona o su equivalente al dia durante 3 o mas dias.
Variable cualitativa nominal, nivel de medicién: si o no.

DM: Cuando asi se haya diagnosticado y este consignado en el expediente.

Variable cualitativa nominal, nivel de medicién si o no.

Infeccion por VIH: Cuando dos serologias de ELISA y un Western Bloot estén positivos y reportados en el

expediente.

Variable cualitativa nominal, nivel de medicién si o no.
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Disefio del estudio: Casos y controles

Definicion de caso: Paciente con infeccidn nosocomial por P. geruginosa multirresistente.

Definicion de control: Pacientes del mismo género, que hayan estado hospitalizados durante el mes en que
el caso desarrolld la IN y que no presentan infeccidn por Pseudomonas aeruginosa multirresistente.

Disefio de la muestra

Poblacidn: Pacientes hospitalizados en el HICMR con infeccidon nosocomial por P. aeruginosa.

Muestra: Pacientes hospitalizados en el HICMR con infeccion nosocomial por P. aeruginosa diagnosticada
entre el 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2002.

Lugar donde se desarrollara el estudio: Hospital de Infectologia Centro Médico "La Raza"

Tiempo del estudio: Del 1°. Enero al 31 de Diciembre del afio 2002.
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Tamaiio de la muestra

Para el célculo del tamafio muestral se utilizé el programa Epilnfo versién 6 (CDC, Atlanta EU), tomando
como base la informacion obtenida en un estudio piloto realizado con los casos de IN por P. aeruginosa que
ocurrieron de Enero a Agosto del 2002. Hasta el mes de Agosto se habian detectado 17 casos de IN por P.
aeruginosa (10 multirresistentes y 7 no multirresistentes) para un promedio de 2.1 casos por mes y un
estimado de 26 casos en un afio.

Los tamafios de muestra mayores a esta poblacion finita fueron ajustados utilizando la siguiente formula:

S
N =
1+ S/Poblacién finita

Dénde:
N= Tamafio de muestra ajustado

S=Tamafio de muestra

Calculo del tamafio de muestra para administracion previa de antibidticos de amplio espectro: considerando
que el porcentaje de exposicién (administracion de antibidticos de amplio espectro) en los controles fue de
30%, y de 90% en los casos, con 95% de confianza, un poder de 80%, y un control por cada caso se obtuvo
un tamafo de muestra de 12 casos y 12 controles (N = 24).

Calculo del tamafio de muestra para procedencia de otras unidades médicas: considerando que el
porcentaje de exposicidn (procedencia de otro hospital) en los controles fue de 70%, y de 95 % en los casos,
con 95% de confianza, un poder de 80%, un control por cada caso, y ajustando el tamafio de muestra
obtenido a una poblacién finita de 26 casos en un afio, el tamafio de muestra es de 11 casos y 11 controles
(N =22).

Calculo del tamafio de muestra para procedimientos médicos invasivos: considerando que el
porcentaje de exposicidn ( 2 6 mas procedimientos invasivos) en los controles fue de 57%, y de 70% en los
casos, con 95% de confianza, un poder de 80%, un control por cada caso, y ajustando el tamafio de muestra
obtenido a una poblacion finita de 26 casos en un afio, el tamafio de muestra ajustado es de 13 casosy 13
controles (N = 26).

Calculo del tamafio de muestra para uso de esteroides: considerando que el porcentaje de
exposicion (15 mg de prednisona o equivalente al dia por 3 o mds dias) en los controles fue de 43%, y de
10% en los casos, con 95% de confianza, un poder de 80%, un control por cada caso, y ajustando el tamafio
de muestra obtenido a una poblacién finita de 26 casos en un afio, el tamafio de muestra ajustado es de 10
casos y 10 controles (N = 20).

Calculo del tamaiio de muestra para DM: considerando que el porcentaje de exposicion (presencia
de DM) en los controles fue de 29%, y de 60% en los casos, con 95% de confianza, un poder de 80%, un
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control por cada caso, y ajustando el tamafio de muestra obtenido a una poblacién finita de 26 casos en un
afno, el tamafio de muestra ajustado es de 10 casos y 10 controles (N = 20 casos).

Calculo del tamafio de muestra para infeccién por VIH/SIDA: considerando que el porcentaje de
exposicion (presencia de infeccion por VIH/SIDA) en los controles fue de 14%, y de 10% en los casos, con
95% de confianza, un poder de 80%, un control por cada caso, y ajustando el tamafio de muestra obtenido a
una poblacidn finita de 26 casos en un afio, el tamafio de muestra ajustado es de 13 casos y 13 controles (N
=26).

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: pacientes de cualquier edad y género, hospitalizados en el HICMR con diagndstico de
IN comprobada por cultivo y con resultado de susceptibilidad antibidtica disponible

Criterios de No Inclusion: No aplica

Criterios de Exclusidn: Pacientes con informacion clinica-epidemiolégica no disponible o incompleta.
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Descripcidn general del estudio

Los casos de IN por P. aeruginosa seran captados de diversas fuentes a) revision de los reportes de cultivos
en el laboratorio de bacteriologia, b) de los casos captados en el servicio de Epidemiologia y Medicina
Preventiva, c) directamente de los médicos clinicos y d) revisidon de expedientes.

Una vez captado mi caso de probable IN por P. aeruginosa, se comentara con el médico tratante, en
caso de duda se consultara a una tercer médico (Dra. Urdez o al Dr. Terrazas) para decidir si cumple criterios
o no de IN, en caso de persistir la duda se clasificard el caso como dudoso y se excluird de analisis de
factores de riesgo de IN.

Entre los factores de riesgo a considerar se encuentran el uso previo de antibioticos, haber estado
hospitalizado en otra unidad médica, 2 6 mas procedimientos invasivos, uso de esteroides, DM, e infeccion
por VIH/SIDA. Una vez identificados, se buscardn tanto datos clinicos, como de laboratorio (fiebre,
leucocitosis, deterioro clinico, hipotermia) y gabinete (Radiografias, ultrasonido, tomografia, resonancia
magnética) compatibles con infeccidn activa, diagnosticindose como IN la desarrollada 48 hrs. posteriores a
su ingreso de acuerdo a los criterios establecidos en la Norma Oficial Mexicana para la vigilancia
epidemioldgica, prevencién y control de las infecciones nosocomiales.

Todas las muestras clinicas fueron procesadas en el laboratorio de bacteriologia de ésta unidad
siguiendo los procedimientos rutinarios de procesamiento y cultivo. (Anexo 2). La sensibilidad
antimicrobiana se realizd siguiendo la metodologia previamente descrita. (Anexo 3). Toda la informacién de
los casos de IN confirmados por cultivo se captaran en un formato elaborado para este estudio, el cual
incluye nombre, género, edad, APP, etc. (Anexo 1) Posteriormente toda la informacion se vaciara a una base
de datos en Epilnfo versidon 6.4 CDC Atlanta, EU. Se calculard prevalencia, e incidencias de IN por P.
aeruginosa, ademas de la fuerza de asociacidn de los probables factores de riesgo estudiados.

Asimismo se buscardn controles pareados en cuanto a género y mes de estancia hospitalaria en el
cual el caso desarrollé la enfermedad, excluyéndose aquellos con IN por P. aeruginosa, no asi en el caso de
otras IN.
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Analisis Estadistico

Se calculardn la prevalencia, incidencia acumulada y densidad de incidencia mensual de IN por P aeruginosa,
porcentaje de acuerdo al tipo de IN y de casos multirresistentes.

Los porcentajes se compararan con Chi cuadrada con correccion de Yates o prueba exacta de Fisher
cuando algun valor esperado sea menor de 5.

Se analizardn como probables factores de riesgo un grupo de 6 variables, todas las cuales se
dicotomizaran para su analisis. Inicialmente se realizard un analisis univariado para determinar la fuerza de
asociacién entre los diferentes factores de riesgo e IN utilizando el programa Epilnfo V 6.4 donde se
calculara razén de riesgos (OR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Posteriormente se realizard un analisis multivariado, donde se incluiran en el modelo aquellas
variables asociadas significativamente en el andlisis univariado y aquellas que sin serlo tengan interés
bioldgico o epidemioldgico. La asociacién entre cada probable factor de riesgo e IN, se reportara como
Riesgo Relativo (RR) con sus respectivos 1C al 95%.

Las variables cuantitativas discretas se comparardn con U de Mann Withney.
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Resultados.

En cuanto a las principales caracteristicas de los casos, se encontraron 29 IN en 20 pacientes, 50% eran
mujeres con una mediana de edad de 60 afios, 16 de ellas con algun antecedente personal patoldgico,
siendo el mas frecuente de éstos DM2, en su mayoria procedentes de otra unidad médica, con una mediana
de estancia intrahospitalaria de 32 dias, 65 % con diagndstico de ingreso de alguin tipo de infeccion de
tejidos blandos (ITB), 45% habian estado previamente en la UCI, 93% con antecedente de uso de antibidticos
de amplio espectro (antipseudomonas), todos requirieron instalacién de catéter central y la mayoria fueron
sometidos a 2 & mas procedimientos invasivos durante su internamiento; 86% requirieron de algun
procedimiento quirdrgico y 65% de curacidn en artesa, con un total de 6 defunciones en éste grupo.(Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas Principales de la Poblacion.

Variable N=20 %

Numero de infecciones

1 11 55

7 35
3 2 15

Edad (mediana) 60 afios (30-82)

Género (mujeres) 10 50
Alcoholismo 6 30
APP 16 80
DM2 11 68
SIDA 1 6
Otros 4 25
Procedencia otro hospital 14 70

Mediana Estancia Hospitalaria 32 dias (4-157)
Diagndstico de Ingreso

ITB 13 65
TB SNC 2 10
Otros 5 25
Estancia previa en UCI 9 45
Mortalidad 6 30
Antibidticos 27 93
Catéter Central 29 100
Esteroides 3 10
Un Procedimiento invasivo 29 100
Dos o mas P. invasivos 23 79
Cirugia Previa 25 86
Artesa 19 65
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El total de ingresos a hospitalizacion adultos en el afio 2002 fue de 1098 pacientes, con una incidencia
acumulada de IN por P. aeruginosa de 3.3 casos por cada 100 ingresos.

Cuando consideramos la estancia hospitalaria de los pacientes con y sin IN por P. aeruginosa
obtuvimos una densidad de incidencia anual de 2.84 casos por cada 1000 pacientes/dia. El nimero total de
casos de IN por P. aeruginosa durante al afio 2002 fue de 37 casos en 26 pacientes, todos éstos en el servicio
de Infectologia Adultos, 29 casos de IN fueron originados por cepas de P. aeruginosa multirresistentes en 20
pacientes, 2 de ellos con 3 infecciones, 5 con 2 y 13 pacientes con una infeccidn.

En cuanto al comportamiento mostrado por las IN por P. aeruginosa a lo largo del aifo 2002
encontramos una tendencia a presentarse en picos, con 2 brotes epidémicos durante los meses de Agosto y
Noviembre, con 6 y 9 casos respectivamente; 4 de los primeros debido a cepas de P. aeruginosa
multirresistente, y durante Noviembre todos los casos dados por cepas de P. aeruginosa multirresistente.

(fig. 1)

INCIDENCIA DE IN POR P. aeruginosa POR MES, 2002, HICMNR
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Fig. 1 Incidencia acumulada y densidad de incidencia de IN por P. aeruginosa en el HICMR, 2002.
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En cuanto a la distribucion geografica de los casos, el segundo de los brotes estuvo confinado
predominantemente a la primera sala del 20 piso ala poniente, con un total de 6 casos, todos dados por
cepas de P. aeruginosa multirresistente, tal como puede observarse en éste croquis, destacando asimismo la
ausencia de notificacion de casos en el 3er piso del hospital en los servicios de Neumologia y Pediatria de

ésta unidad.
3° Oriente 3° Centro 3° Poniente
3/4(9/10(13 |14 23|24 |27 28|31 |32|35|36/39 |40 |43 |44 |47 |48 | 53 |54
258 12 22 26 30 34 38 42 46 | 49 | 52 | 55
1/6|7 11 21 25 29 33 37 41 45 | 50 | 51 | 56
2° Oriente 2° Poniente
1/2 8|9 12« 13 ee | 16 | 17 eeee | 20 eee | 2] ee | 24 e | 25 | 28 | 29 | 33 | 34
3|7 (10e |11 | 14 15 | 18 19 22 e 23 26 | 27 | 30 | 32 | 35
31| 36
1° Oriente 1° Poniente

1/28(9 |12 |13 |16 |17 | 20 | 21 24 | 25 | 28 | 29 | 33 34 4 | 3ee
3(7)10 |11 |14 |15 18 19 22 | 23 26 | 27 | 30 | 32 35 5|2
3le | 36 1

Croquis del HICMR donde se muestra la distribucion de IN por Pseudomonas aeruginosa multirresistente,

durante el ailo 2002.
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De los tipos mas frecuentes de IN causada por P. aeruginosa multirresistente, el mayor porcentaje lo
ocuparon las IVU con un total de 41.4% de los casos, seguida por las ITB con 31 % de casos y en tercer lugar
neumonias con 10.3% de los casos. (Fig. 2)

Grafica de Casos de IN por P. aeruginosa Multirresistente por Tipo de Infeccion

Neumonia Bacteremia Insercion Céteter Punta Céteter

Numero de casos
» o (-]

N

(=]

Tipo de Infeccién

Fig. 2 Principales tipos de IN por P. aeruginosa multirresistente, HICMR 2002.

En la comparacion de las caracteristicas epidemioldgicas entre los casos y controles encontramos
que la mediana de edad de los casos fue de 60 afios (30-82 afios); en los controles fue de 42 afios (17-82
afios), 10 pacientes de los casos eran mujeres (50%), contra 15 (51.7%) del grupo de controles, 6 casos con
etilismo positivo (30%) contra 3 (10.3%) de los controles, 16 casos (80%) con alglin antecedente patoldgico,
contra 17 ( 58.6% ) de los controles, 11 casos (55 %) con DM2, contra 6 controles (20.6 %); en su mayoria
procedentes de otro hospital (14/20, 70% casos; contra 6/29, 20.6 % controles ).

De las caracteristicas analizadas como factores de riesgo para IN por P. aeruginosa multirresistente,
el uso previo de antibidticos se asocio significativamente, OR 12.6 (2.2-94.5) p .001, asi como la procedencia
de otra unidad con un OR de 8.94 (2.04-42.4) p < .001, dentro de los procedimientos médicos invasivos el
uso de canula endotraqueal OR 5.1 (1.3-21) p .01, y sonda Foley OR 73.5 (7.8-1738) p < .0001, DM2 OR 4.69 (
1.14-20.3) p .02, asi como el ingresar con infeccidon de tejidos blandos OR 22.7 (4.6-130.1) p < .0001,
estancia previa en UCI OR 10.2 (2.4-47.2) p < .0001, cirugia previa OR 19.6 (4.29-100.7) p < .0001, la
realizacidn de curaciones en artesa OR 54.55 (6.27-1225.6) p < .0001 ; en cuanto al uso de esteroides no se
asocid significativamente con un OR 0.22 (0.04-1.06), asi como la infeccién por VIH con un OR 0.11 (0-1.04) p
0.51 y por ultimo en cuanto a mortalidad por grupo no existieron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 2. Factores de Riesgo para IN por P. aeruginosa Multirresistente.

Andlisis Univariado.

Variable Casos N =20 Controles (N=29) OR IC 95%
= e e 0.004
Alcoholismo 6 3 ?07617 269) 0.1
Procedencia otro Hospital L 6 ?29(;‘4 ) <0.001
o2 5 ° ?16194 -20.3) 002
Estancia previa en UCI 9 4 (51.§13)7-29,18) 0.02
Uso Previo de Antibiéticos e 15 (52%) (122'-26_94'5) 0.001

Procedimientos Invasivos

1 2 0.48 0.5
NPT (0.02 - 7.5)
. 16 9 2.7 0.1
Nebulizaciones (0.8-9.3)
, 15 5 5.1 0.01
Canula endotraqueal (1.3-21)
28 8 73.5 <.0001
Sonda Foley (7.8 -1738)
} 3 10 0.22 0.058
Uso de Esteroides (0.04—1.06)
1 7 0.11 0.051
VIH/SIDA (0-1.04)
Cirugia Previa 2 ’ o <00t
8 (4.29-100.7)
Curacién en Artesa 19 0 e <001
(6.27 —1225.63)
- 13 7 2.5 0.1
Depresién del estado de Alerta (0.72 - 9.28)
Defuncién 6 {30%) > (20.8%) oo 072
(0.34-7.94)
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Discusidn y conclusiones.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion analizada, los pacientes del grupo de casos fueron de mayor
edad que los controles con una mediana de 60 afios semejante a lo publicado por otros autores ( 7, 21)
probablemente debido a la presencia de enfermedades cronico-degenerativas concomitantes e
inmunosupresién que favorece el desarrollo de infecciones graves., asociado al mayor porcentaje de
enfermedades subyacentes como DM2 como en éste caso (68.7 %) parecido a lo reportado por Yehuda et al
(7) ( 53%) y contrastando con lo reportado por Harris et al (21) ( 17.8%) dada la diferencia en el tipo de
pacientes atendidos siendo principalmente en éste ultimo caso traumatoldgicos y oncoldgicos, y por otro
lado favorecido en nuestro pais por la alta prevalencia de DM2.

En el presente estudio pudimos observar que las IN por P. aeruginosa multirresistente representan
un problema hospitalario grave, mismo que ha sido notificado a nivel mundial, con una mayor prevalencia
de acuerdo al Sistema de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (SENTRY) (9) en las regiones de América
Latina y Asia Pacifico (11.4%) , llamandonos la atencién que del total de casos de IN por P. aeruginosa en
nuestro hospital durante el 2002, tuvimos un porcentaje muy elevado de cepas multirresistentes (78%) ,
comparada con lo reportado por Arruda y cols (27) de 10% , Costa Pellegrino (8) de entre 32-40%, Tassios et
al (29) de 53% lo que pudiera deberse del mayor nimero de pacientes visto en éstos hospitales, asi como a
las diferentes caracteristicas entre unidades médicas y nuestro tipo de poblacién ya que nuestra unidad es
un centro de referencia de pacientes con enfermedades infecciosas graves y a menudo complicadas, que
proceden de otras unidades de 20 nivel de atencién donde ya han sido tratados con diversos antibidticos
previamente .

En cuanto al comportamiento de las IN por P. aeruginosa mostrado a lo largo del afio pudimos
observar que los casos se presentan todo el aifio y en brotes epidémicos al menos 2 detectados en nuestra
unidad , debido a cepas multirresistentes, ésta Ultima forma de presentacidn se asemeja a lo reportado por
Po-Ren Hsueh (28) y Dubois et al (6) en UCI lo que pudiese estar en relacion a la seleccidén de cepas de P.
aeruginosa endémicas que durante el tratamiento antibidtico desarrollan mecanismos de resistencia
bacteriana (7, 8), cuyo origen pudiese ser monoclonal mismo que no pudimos determinar debido a la falta
de recursos para genotipificacion; en cuanto a la distribucidon geografica de las IN por P. aeruginosa , nos
hace suponer que no aparecen ni se distribuye al azar, sino que probablemente esté relacionado con el tipo
de manejo efectuado por el personal de salud durante la estancia intrahospitalaria del paciente y la
aplicacién inadecuada de las técnicas de aislamiento y medidas de precaucidn estandar, mismas que por su
origen son susceptibles de medidas preventivas y correctivas a fin de disminuir la transmisidon paciente-
personal de salud-paciente.

En cuanto a la magnitud y trascendencia de las IN por cepas de P. aeruginosa multirresistente, es
bien conocida la asociacién con estancia prolongada (21, 27), por ejemplo en nuestra unidad el promedio de
estancia hospitalaria (15 dias) se incrementdé 4 veces mas en los casos de pacientes con una IN por P.
aeruginosa multirresistente, elevandose a 5 y 7 veces mas en el caso de pacientes con 2 6 3 infecciones
respectivamente lo que supone un mayor consumo de recursos e incremento en la mortalidad. (30)

Asimismo la seleccion de cepas de P. aeruginosa multirresistente puede favorecer la apariciéon de
brotes epidémicos a largo plazo ante su persistencia en pacientes por semanas o meses (28) lo que pudiese
explicar los brotes encontrados durante el afio de observacion mismos que tendieron a autolimitarse,
probablemente por disminucion de la virulencia y pérdida de la adaptacion de cepas de P. aeruginosa
multirresistente. (21) Al respecto de éstos brotes cabe mencionar el segundo de ellos estuvo relacionado

Factores de riesgo para infeccion intrahospitalaria por Pseudomonas aeruginosa multirresistente — Maria Guadalupe Lopez Huerta

24




con la contaminacion del lavabo de la sala donde se reportaron el mayor nimero de casos, mismo de donde
se cultivd P. aeruginosa sin embargo no podemos afirmar que se trate de la misma cepa de P. aeruginosa
multirresistente que dio origen al brote epidémico, aunque la relacién tiempo-espacio compartida provoca
una alta sospecha entre éstos casos, misma que nos hara incidir en las medidas de manejo de pacientes por
el personal de salud y la desinfeccion efectiva de las salas en donde existan pacientes con IN por cepas
multirresistentes, con toma de cultivos de control en dicha sala post desinfeccidn, asi como mejorar el
sistema de vigilancia epidemioldgica .

En lo que se refiere a los factores de riesgo analizados mediante analisis univariado, encontramos
que el uso previo de al menos un antibidtico con actividad antipseudomonas, como es ya conocido
predispone al desarrollo de IN por P. aeruginosa multirresistente (12, 14, 21, 27, 31), con un riesgo de casi 8
veces mas, mismo que es discretamente menor al reportado entre pacientes que ha recibido tratamiento
con imipenem en el cual puede incrementarse hasta casi 12 veces mas (31), por lo que dado que no
analizamos a cada antibidtico por separado pudiera verse magnificado a expensas de aquellos antibidticos
con actividad antipseudomonas de mayor espectro como es el caso de los carbapenems o las cefalosporinas
de 30 y 4a generacion, por lo que seria importante poder analizar a cada antibidtico por separado, contando
con mejores datos en el expediente que incluyan niumero de dias y dosis administrada ya que sabemos que
dosis subdptimas favorecen el desarrollo de IN por cepas multirresistentes e incrementan la mortalidad. (30)

Otro aspecto importante es que dado que somos un centro de referencia, se nos envia a los
pacientes ya con tratamientos antibidticos que desconocemos, algunas veces inadecuados, que favorecen el
desarrollo de IN por microorganismos multirresistentes al seleccionar cepas de éste microorganismo y
favorecer el desarrollo de mecanismos de resistencia bacteriana que incluye la baja permeabilidad de la
membrana externa, produccion de betalactamasas de espectro extendido ,metaloenzimas, y la expresion de
bombas de flujo para MDR. (6, 17) De nuestra poblacidn de estudio la mayoria eran procedentes de otra
unidad médica (70%), contrastando con lo reportado por otros autores de 13.9% (21), dado por ser un
hospital de referencia.

Asimismo nuestros pacientes presentan un porcentaje elevado de maniobras médicas
intervencionistas, el 100% con al menos un procedimiento invasivo (colocacion de catéter central) ya que la
mayoria de pacientes ingresa con cuadros infecciosos graves que requieren de una via central permeable
para manejo de antibidticos y control de liquidos que hacen necesaria de utilizacién de procedimientos
invasivos con fines terapéuticos; la colocacion de sonda Foley se encuentra dentro de los principales
factores de riesgo para el desarrollo de IVU nosocomial en otros estudios (12) y fue en nuestro hospital el
tipo mas frecuente de IN por P. geruginosa multirresistente en el afio 2002, representando en otras
unidades del 15-17% de los casos (12, 31) lo que pudiese estar en relacidn al tipo de pacientes manejados, a
defectos en la técnica de instalacion y cuidados de la sonda y del sistema de conexién, mismos que deberan
mejorarse para poder abatir este problema e intentar valorar mas especificamente el uso de ésta en cada
paciente.

La intubacion endotraqueal también asociada significativamente al desarrollo de IN por P.
aeruginosa multirresistente al igual que en otros estudios reportados (12), podria ser favorecida por la
ruptura mecanica de barreras protectoras naturales a nivel del tracto respiratorio que interfiere con los
mecanismos de defensa locales y favorece la colonizacion por flora no residente. Tanto las nebulizaciones
como la NPT no se asociaron significativamente con el desarrollo de IN esto ultimo a diferencia de lo
reportado por El Amari y cols (12), lo cual pudiera deberse a la escasa cantidad de pacientes en nuestro
estudio que recibieron NPT misma que puede estar infravaluando ésta asociacion, por otro lado en lo que
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respecta a las nebulizaciones es claro que no representa una maniobra invasiva estricta lo que pudiera
explicar la falta de asociacidn con IN y también pudiera ser una medida indirecta del manejo adecuado al
respecto por parte del servicio de Inhaloterapia. Del uso de esteroides en nuestro estudio no encontramos
una asociacién positiva lo cual coincide con lo reportado (12), que puede relacionarse con una baja
proporcion de pacientes estudiados bajo éste tratamiento, ya que es bien conocida la relacidon con
inmunosupresidén y predisposicion a infecciones pidgenas predominantemente por alteraciones de la
inmunidad celular.

La DM2 también se asocid significativamente a IN por P. aeruginosa multirresistente que coincide
con otros estudios (31),sin embargo muestra un contraste con Yehuda y cols ( 7 ) lo cual pudiera ser por
diferencias en cuanto al estadio de la enfermedad entre ambos grupos de pacientes y al mayor porcentaje
de pacientes con DM2 en nuestro estudio y al descontrol metabdlico crénico en la mayoria de nuestra
poblacidn que favorece alteraciones en la fagocitosis y predispone a mayor nimero de infecciones.

La infeccidn por VIH no mostré una asociacion con desarrollo de IN por P. aeruginosa
multirresistente y tendié a ser un factor protector acorde a lo reportado por Yehuda y cols (7) y Harris y cols
(31), mismo que pudiera deberse a que la inmunosupresion es celular mas que humoral, asimismo las
patologias por las que ingresan éste tipo de pacientes mas frecuentemente estan asociadas con etiologias
micdticas, virales, u oncoldgicas que evitan un manejo amplio de antibidticos y limitan una estancia
prolongada.

La estancia previa en UCI mostrd una asociacion significativa acorde a lo reportado por Harris y cols
(31), lo que se explicaria dado que dentro de todas las salas en un hospital la UCI presenta los porcentajes
mas elevados de IN por P. aeruginosa , asimismo se maneja a los pacientes criticamente enfermos y mas
invadidos con coberturas antimicrobianas multiples lo que favorece en un inicio la colonizacién por cepas
multirresistentes previo a la infeccion sistémica grave por éstos microorganismos.

Las intervenciones quirdrgicas previas también mostraron una asociacion significativa con IN por P.
aeruginosa multirresistente, misma que no coincide con lo reportado (7, 31) y que puede ser debido a la
menor cantidad de pacientes que requirieron de intervencidn quirurgica en éstos estudios comparados con
nuestra poblacién donde la ITB representod la principal causa de ingreso y que requiere de pasos frecuentes
a quiréfano con fines terapéuticos, por otro lado habra que analizar mas a fondo el manejo en sala
quirdrgica de éste tipo de pacientes por el personal de salud, y el estado de las instalaciones con cultivos de
seguimiento.

Nuestro hospital es de los Unicos que cuentan con un servicio de artesa en donde se llevan a cabo
curaciones de heridas por ITB por el personal médico y de enfermeria, y que en este estudio mostré una
asociacioén positiva con el desarrollo de IN por P. aeruginosa multirresistente, lo que nos hace sospechar es
debido a malas técnicas de manejo de los pacientes por el personal de salud durante las curaciones y no
descartamos la transmision de cepas paciente-paciente, sin embargo requiere de un estudio tipo cohorte
para establecer su participacidn dentro de la aparicién de brotes de IN por P. aeruginosa multirresistente y
decidir su permanencia o no dentro de la unidad.

Por ultimo en cuanto a la mortalidad es bien conocida la asociacién de ésta con infecciones por
cepas multirresistentes de P. aeruginosa (30), sin embargo a pesar de no haber diferencias estadisticamente
significativas entre uno y otro grupo, hubo 10% mds probabilidades de fallecer en el grupo de casos, lo cual
si analizamos que dentro del tipo de IN analizado en éste estudio el mayor porcentaje lo ocuparon las IVU
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pudiera estar diluyendo la asociacién con una mayor mortalidad en lo que respecta a cuadros graves de IN
por P. aeruginosa multirresistentes como es el caso de bacteremia y neumonias.

Por ultimo concluimos que se requiere de un esfuerzo conjunto del personal de salud, a fin de
mejorar el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, que hasta el momento no es éptimo, y requiere de la
creacion e instauracion de programas dirigidos hacia el control de las principales IN, incluyendo claro esta las
IN por P. aeruginosa , con evaluacidon mediante estudios disefiados con éste objetivo a fin de modificar o
ampliar los programas de vigilancia establecidos; un aspecto importante es mejorar la calidad de la
informacion reportada y disponer adecuadamente de los recursos con los que contamos, haciendo un uso
mas restringido de los antibidticos de mayor espectro, de maniobras intervencionistas, a fin de tratar de
abatir la emergencia de cepas multirresistentes mejorar la atencién de nuestros pacientes, con todos los
beneficios que en cuanto a disminucidn de morbi-mortalidad conllevan.
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Anexos.
Anexo No. 3
Susceptibilidad a Antibioticos

Las tarjetas de susceptibilidad para Gram negativos (GNS) estan disefiadas para realizar pruebas de
susceptibilidad antimicrobiana en bacilos Gram negativos aerobios y/o anaerobios facultativos de
crecimiento rdpido. Estan concebidas para utilizarse conjuntamente con el sistema VITEK en la
determinacién de la susceptibilidad "in vitro" a agentes antimicrobianos. La tarjeta contiene antimicrobianos
a concentraciones equivalentes en eficacia a las utilizadas en métodos estandar en mcg/ml. (23).

Los principios de las tarjetas GNS estdn basados en la técnica de microdilucién para concentracién
minima inhibitoria (CIM), publicada por MacLowry y Marsh (24) y Gerlach (25). La tarjeta es una version
miniaturizada v abreviada de |a técnica de doble dilucidn (26).

La tarjeta GNS se compone de 30 o 45 pocillos. Cada uno de ellos contiene cantidades y medidas
del agente antimicrobiano especifico combinado con el medio de cultivo microbioldgico La tarjeta se inocula
en solucidn salina con una suspensién realizada estéril al 0.45% - 0.5%, mediante el tubo de transferencia y
el modulo de llenado rehidratando asi el medio antimicrobiano. Una vez que la tarjeta ha sido inoculada e
introducida en el Lector/incubador, no es necesaria ninguna manipulacion posterior. El programa
informatico determina si se ha producido crecimiento en el pocillo (resultado positivo) de acuerdo con la
atenuacion de luz detectada por el sistema. La tarjeta GNS no puede utilizarse directamente con muestras
clinicas u otras suspensiones que contengan flora mixta, por lo que se requieren de cultivos puros no
mayores de 24 hrs.

Para expresar los resultados obtenidos con las tarjetas se emplean tres categorias de
interpretacion:

Sensible (S) - se alcanzan los niveles adecuados con dosis normales

Intermedio (I) - de utilidad clinica en zonas anatémicas donde se concentran fisiolégicamente los
farmacos, o cuando pueda administrarse una alta dosis del farmaco. La categoria de “intermedio” indica
también una "zona buffer" para prevenir que pequefios factores técnicos no controlados den lugar a
grandes discrepancias en la interpretacion, especialmente en el caso de farmacos con margenes de
farmacotoxicidad estrechos

Resistente (R) - resistente a los niveles alcanzables. Las concentraciones criticas para las categorias
de interpretacidn que se empican en la tarjeta estan basadas en las concentraciones criticas de CMI
recomendadas por la NCCLS (23), que indican los rangos clinicamente significativos de las concentraciones
de antimicrobianos.
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Anexo XX
l Hemocultivo |
Urocultivo

Frasco de Hemocultivo
para bacterias

Toma de muestra con asa calibrada aerobias

0.01 ml Incubar a 37°C durante 24- 1

72hrs
| Ingresar frasco al
equipo BACTEC 9290
Sembrar en Agar soya Tripticasa y EMB i

o McConkey
I Lectura Positiva Lectura negativa

Resiembra a
los 7 dias

Si existe crecimiento, ver morfologia
colonial, cuenta de UFC/ml tincién de
Gram, frotis, bioquimica, mediante
sistema automatizado Vitek

Resiembra en
medios enriquecidos
y selectivos (agar

Tincién de
Gram

bioMerieux sangre, agar
J chocolate,
| McConkey o EMB)
J
T
Identificacion del Gérmen
Morfologia Colonial, frotis,
| tincién de Gram, bioquimica,

oxidasa

Drogonsensibilidad uso de tarjeta T

GNS 203 y GNS 604
Identificacidn

l Secreciones | Drogosensibilidad uso
de tarjeta GNS 203 o

1 GNS 604

Sembrar en agar sangre, agar chocolate y EMB o
McConkey

l Incubar durante 24 - 72 horas a 37°C |

Morfologia Colonial, frotis con tincién de Gram,
bioquimica, oxidasa

l Identificacion del Germen |

Drogosensibilidad tarjeta GNS 203 o
GNS 604
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ﬂ | INFECCION NOSOCOMIAL POR Pseudomonas aeuroginosa |

l REPORTE DE CASO l Hospital de Infectologia
IM$ Unidad de Investigacion en Inmunologia e infectoiogia
Nombre: Expediente: Cama:
Edad: afos Género: Fem [2] Masc Médico tratante:

[ Antecedentes Personales |

Alcoholismo [[]s; No 5] Nohay dato Antecedentes Personales Patolégicos

Infeccion Nosocomial

Fecha de Ingreso: I 1 Fecha de egreso: /___I__ | Dias de estancia hospitalaria:
dia / mes / afo dia / mes / afo

Diagnéstico de Ingreso: Tipo de Infeccion Nosocomial
Neumonia 5] Bacteremia
IvU [E] Insercion cateter
i Otro, especifique:

Fecha de Dx de Inf. Nosocomial: Ll [EJ it Herida ax

aia / mes / ano

| Probables factores de riesgo |

*(previos al desarmollo de la infeccidn nosocomial)

Rntibidticos* [ ] si cuales? No Esteroides [1]si No Cirugia*:[[] si [2] No
D Amnkac:na@ Ciprofioxacina E} Otro (s) NPT E] Si No fechas: _/_/__ __/__/_
Cefepime Meropenem cuales?]Nebulizaciones [1] s No A R
¢ P a Cénula endotraqueal []s No A R
E] Ceftriaxona [ﬂ Ticarcilina Sonda Foley | No
Cofotacmal10 ] TMPISMX ucCl [ 2o Curaciones:
estancia en UCl previo a la IN
Catéter largo [ e Depresion Edo. Alerta [[] s No (] arteza 2] cama No requiere
Subclavio o penfénco |
EVOLUCION
Curacion Mejoria Defuncion
[ Cultivos y susceptibilidad antibiotica |
TN CIONOIaTes)
SItIO]
tecnal T T I — 1T — S — — 17 — 1T
Amikacina
Amoxicilina
Cefazolin
Cefepime
Ceftazidima
Ceftriaxona
Cefuroxima
Ciprofloxacina
Gentamicina
[Meropenem
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Ofloxacina
Piperacilina
Ticarcilina
TMP/SMX

R: resistente, S:sensible
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