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RESUMEN

Objetivo General: Determinar frecuencia de infecciones nosocomiales, identificar
variables personales que inciden sobre la probabilidad de ocurrencia de estas
infecciones y determinar la mortalidad en los pacientes que presentan infeccion

por Acinetobacter baumannii en Hospital General de Ticoman

Material y métodos: Se realiz6 disefio transversal analitico, se incluy6 todo
paciente con reporte de cultivo positivo para Acinetobacter en el Hospital General
de Ticoman. Con software SPSS y Graphpad Prism 0.7 para analisis estadistico
con homogeneidad de Chi cuadrada, analisis de supervivencia con estimado de
Kaplan — Meier, OR y Prueba de U de Mann Whitney.

Resultados: Se realizé analisis de 80 pacientes, se formaron 2 grupos: muertos
(n=40) y vivos (n=40) con infeccién por Acinetobacter. La media de edad 52 + 16
afos, el 61.3% de sexo masculino y 38.8% femenino, hipertensos (p=0.15) y
diabéticos (p=0.12), media de estancia hospitalaria 28 +19 dias (p=0.45), foco
infeccioso mas frecuente el pulmonar (72%) (p=0.11). 76% requiri6 apoyo
mecanico ventilatorio, se realizd punto de corte con base en los dias de
ventilacion <7 dias y >7 dias obteniendo valor p=0.0013, OR 11 (95%, IC 2.1 -
55.6). El analisis de supervivencia con Kaplan-Meier concluyo que la estancia en

Medicina Interna aumenta la mortalidad (p= 0.012).
Conclusién: La supervivencia disminuye en pacientes con apoyo ventilatorio por
> 7 dias y foco infeccioso pulmonar, la diabetes mellitus se considera un factor

de riesgo para mortalidad asociandose como una variable independiente.

Palabras clave: Acinetobacter baumannii, Infeccién nosocomial, mortalidad



INTRODUCCION

Las infecciones nosocomiales se definen como las infecciones adquiridas
durante una hospitalizacion. Operacionalmente, las infecciones que ocurren
después de 48 horas del internamiento se consideran como nosocomiales.
Asimismo, se asocian con una alta mortalidad y morbilidad en los pacientes
criticos y estan asociadas a un aumento en la estancia media de los pacientes y

del coste hospitalario.

Las infecciones por A. baumannii tienden a ocurrir en pacientes susceptibles en
unidades de cuidados intensivos de nifios y adultos '. Otros factores de riesgo
incluyen cirugia reciente, cateterizacion vascular central, traqueostomia,
ventilacibn mecanica, alimentacion enteral, y tratamiento con cefalosporina de
tercera generacion, fluoroquinolona o antibidticos tipo carbapenémicos.? Los
brotes de Acinetobacter también han sido relacionados con la contaminacién de
una fuente comun, particularmente equipos de aspiracién y ventilacion asistida
contaminada, asi como infeccion cruzada por las manos de los trabajadores de
la salud que atienden a los pacientes colonizados o infectados. En el estudio
Surveillance cultures and duration of carriage of multidrug-resistant Acinetobacter
baumannii realizado por Marchaim D y Cols; la colonizacion persistié hasta por

42 meses y afectd a un 17% de los pacientes. 3

Un informe de 2008 de los Estados Unidos de la Red Nacional de Seguridad
Sanitaria (NHSN), examind los tipos mas frecuentes de las infecciones
nosocomiales en unidades de cuidados intensivos debido a bacilos gram-
negativos, en cuanto a las especies de Acinetobacter, estas representaron la

siguiente proporcién: 4



e Neumonia asociada a la ventilacion 8.4%
e Infeccion del torrente sanguineo asociadas a catéter central 2.2%
e Infeccion del tracto urinario asociadas a catéter 1.2%

e Infeccidn del sitio quirargico 0.6%

Acinetobacter sp.

Acinetobacter es un cocobacilo aerobio Gram (-) agente infeccioso de gran
importancia hospitalaria en todo el mundo. El organismo tiene la capacidad de
acumular diversos mecanismos de resistencia, dando lugar a la aparicion de
cepas que son resistentes a todos los antibiéticos comercialmente disponibles.®
Si bien no requieren medios de cultivo especiales para su crecimiento, para su
aislamiento directo se han utilizado medios selectivos y diferenciales. La
identificacion bioquimica se realiza con pruebas negativas de oxidasa e indol,
catalasa positiva, no fermentacién y crecimiento a diferentes temperaturas, de 30
ad44°C.*b

La epidemiologia de esta bacteria es bien conocida: el paciente
colonizado/infectado es el reservorio principal, las manos del personal sanitario
son el mecanismo de transmisién mas importante, y el entorno inanimado actua
como reservorio intermedio entre las manos y los pacientes. De esta manera, A.
baumannii  ocasiona  brotes epidémicos 'y casos aislados de

colonizacion/infeccion.”

Dentro de las caracteristicas principales de A. baumannii es la presencia de un

numero de factores que contribuyen a una alta virulencia:

e Elorganismo puede sobrevivir bajo condiciones secas y con deficiencia de

hierro durante largos periodos de tiempo.®



e La colonizacion en el parénquima pulmonar es facilitada por la capacidad
de las especies de Acinetobacter para adherirse a las células epiteliales

bronquiales humanas usando fimbrias. °

Patogenia: Hasta el momento se han descrito 5 mecanismos patogénicos:

Formacion de biofilm: la colonizacion de las superficies ambientales se
promueve mediante la adhesién a través de pili y la posterior formacion de
biopeliculas. La proteina asociada a la biopelicula (Bap) es necesaria para
el mantenimiento y la maduracion del biofilm. La Bap también es importante

para la colonizacion, ya que facilita la adherencia a las células.

eProteina de membrana externa A (OmpA): la produccion de OmpA es
esencial para hacer una biopelicula intacta y para la adherencia a las células
epiteliales. Induce la apoptosis celular mediante la liberaciéon de citocromo C
y factor inductor de la apoptosis, ayuda a unir el Factor H, inhibidor de la via

alternativa del complemento.

eCapsula K1: Aproximadamente un tercio de las cepas produce una capsula
de polisacaridos que trabaja con el liposacarido de la pared celular para

prevenir la activacién del complemento.

eSistema de adquisicion de hierro mediado por sideréforos:
Acinetobacter puede sobrevivir a condiciones deficientes de hierro durante
largos periodos de tiempo. Esto se debe a su "acinetobactina”, un sideréforo

de catecol que puede secuestrar hierro del huésped.

eFimbrias: las fimbrias ayudan a unir el organismo a las superficies
ambientales. También ayudan a colonizar superficies bidticas, como las

células epiteliales bronquiales.



Sitios y tipos de infeccion: la infeccidon por Acinetobacter adquirida en la
comunidad solo ha sido reportada en Australia y Asia; en Australia, la neumonia
adquirida en la comunidad se produce con mayor frecuencia durante la
temporada hiimeda en un 10%,'" las cuales se caracterizan por presentar altas
tasas de letalidad. Los factores de riesgo incluyen el tabaquismo, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, diabetes mellitus, alcoholismo y el cancer. También

se han observado infecciones del torrente sanguineo adquiridas en la comunidad.
12

La neumonia nosocomial se asocia con mortalidad del 35-70%, la mayoria de los
pacientes tienen condiciones coexistentes y esto parece ser un importante
predictor de los resultados. '® En el estudio Multidrug-resistant Acinetobacter
infection mortality rate and length of hospitalization, realizado por Sunenshine
RH. y Cols. se observd mayor mortalidad en los pacientes con infeccién por
Acinetobacter multirresistente vs los pacientes con infeccion por cepas de
susceptibles; sin embargo, cuando se consideré la gravedad de la enfermedad y
las enfermedades subyacentes, la diferencia principal fue que los pacientes con

infeccion resistente a multiples farmacos tenian estancias en UCI.

Las Infecciones en el torrente sanguineo por Acinetobacter representan del 1.5-
2.4%. Las fuentes mas frecuentes de bacteriemia son los catéteres vasculares y
el tracto respiratorio. En el estudio realizado por Wisplinghoff H. y Cols.
aproximadamente el 36% de los 111 caos que se cultivaron de infecciones del
torrente sanguineo de Acinetobacter también tenian crecimiento de otros
gérmenes, e incluian flora cutdnea, lo que sugiere que algunos aislados

sanguineos representaban contaminacion de la piel o el medio ambiente.’®



El choque séptico se desarrolla en hasta un tercio de los pacientes con
bacteriemia secundaria a Acinetobacter, y la mortalidad varia 20 a 60%. La
bacteriemia asociada a neumonia por Acinetobacter se asocia con una mayor
mortalidad que la bacteriemia asociada con infecciones por catéter de via central

(39% frente al 4%, respectivamente).

Infeccion de la piel, tejidos blandos y 6seos: Acinetobacter puede contaminar las
heridas quirurgicas y traumaticas, lo que produce una infeccion grave de los
tejidos blandos que también puede evolucionar a osteomielitis. Las infecciones
de la herida quirurgica con Acinetobacter se relacionan frecuentemente con la
presencia de material protésico y generalmente requieren un desbridamiento
extenso.'” Acinetobacter rara vez se ha asociado con infecciones de la piel
adquiridas en la comunidad o adquiridas en el hospital, como celulitis y foliculitis,
asi como abscesos cutaneos y fascitis necrotizante. Las infecciones por heridas
traumaticas debidas al complejo Acinetobacter multirresistente se han reconocido
cada vez mas, después de las lesiones de guerra. Las caracteristicas clinicas
observadas de la celulitis por Acinetobacter comienza como un parche
edematoso bien delimitado con eritema, se transforma en una lesion

caracterizada por vesiculas que evolucionan a ampollas hemorragicas.'®

Infeccion del tracto urinario: El tracto urinario puede colonizarse facilmente con
Acinetobacter, particularmente en el contexto de los catéteres urinarios

permanentes. La incidencia de infeccion es baja.

Tratamiento: En cuanto al tratamiento la resistencia inherente y adquirida limita
el numero de opciones antimicrobianas para Acinetobacter. Por lo tanto, la

mayoria del apoyo para el uso de diversos antibiéticos se basa en datos in vitro.



Agentes de primera linea: Los carbapenémicos son altamente bactericidas
contra las cepas susceptibles de Acinetobacter. Las tasas de curacion clinica
conimipenempara la neumonia asociada a ventilador debido

a Acinetobacter varian del 57-83%.1°

Agentes alternativos: en el contexto de la resistencia a los agentes anteriores, las
opciones terapéuticas son limitadas. Las polimixinas y la tigeciclina son las

principales opciones terapéuticas para Acinetobacter resistente.

Las polimixinas (polimixina B y colistina) son los agentes mas comunmente
usados para los aislamientos de Acinetobacter resistentes a los agentes de
primera linea. La colistina se ha utilizado con cierto éxito para el tratamiento de
la neumonia por Acinetobacter, la bacteriemia y la meningitis. En un metanalisis
de seis estudios (359 pacientes) que evaluaron el tratamiento de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica debida principalmente a A. baumannii pero
también a P. aeruginosa, las tasas de mejoria clinica, la mortalidad a los 28 dias
y la duracion en UCI con colistina intravenosa fueron similares a aquellos
observados con un agente de comparacion (carbapenem o dosis altas

de ampicilina-sulbactam ).2°

La tigeciclina tiene actividad contra algunas cepas multirresistentes de A.
baumannii. En el estudio Experiencia clinica con tigeciclina en el tratamiento de
infecciones por Acinetobacter resistentes a carbapenem, realizado por Metan G,
Alp E, Yildiz O, y col., estudio retrospectivo por separado de 21 pacientes
con Acinetobacter resistente a carbapenemicos, la tigeciclina se utilizé como
monoterapia en 7 pacientes y terapia de combinacién en 14 pacientes. Se

alcanzo una respuesta favorable en el 81% de los casos.?!


https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/imipenem-and-cilastatin-drug-information?source=see_link
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/tigecycline-drug-information?source=see_link
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/polymyxin-b-drug-information?source=see_link
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/colistin-colistimethate-drug-information?source=see_link
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/colistin-colistimethate-drug-information?source=see_link
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/ampicillin-and-sulbactam-drug-information?source=see_link
https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/tigecycline-drug-information?source=see_link

En general, sin embargo, la tigeciclina no debe usarse en circunstancias en las
que se disponga de otras opciones efectivas de antibidticos. Ademas, la
tigeciclina entra rapidamente en los tejidos después de la administracion, lo que
da como resultado niveles séricos bajos; por lo tanto, puede no ser apropiado

para los casos de bacteriemia por Acinetobacter.

Terapia combinada: se usa frecuentemente como una estrategia para aumentar
la probabilidad de cobertura antibiética empirica adecuada antes de resultados
de pruebas de sensibilidad a los antibiéticos. Sin embargo, debido a la tasa de
mortalidad elevada asociada con la terapia antibidtica empirica inapropiada y con
las infecciones resistentes a antibidticos, se recomienda utilizar una combinacion
de régimen antimicrobiano para la terapia empirica para las infecciones por
Acinetobacter cuando las tasas locales de resistencia al antibiotico elegido son

altas.

Las combinaciones que tienen efectos favorables en cepas resistentes multiples
y extensamente en modelos in vitro incluyen carbapenémico con colistina,
tigeciclina con colistina, vancomicina con colistina, minociclina con colistina y
meropenem y fosfomicina con colistina. Sin embargo, hay datos clinicos limitados
que los evaluan. Con la aparicion de bacterias resistentes a polimixinas, son
esenciales estudios bien disenados para comprender el uso clinico 6ptimo de

tales combinaciones.??



JUSTIFICACION

Las bacteriemias ocupan el cuarto lugar dentro de las principales infecciones
adquiridas en el hospital, son un problema relevante de salud publica de gran
trascendencia econdmica y social y constituyen un desafio para las instituciones
de salud y el personal médico responsable de su atencidén. Se asocian con altas
tasas de morbilidad y mortalidad. En México se ha estimado que la frecuencia de
infecciones en unidades hospitalarias varia desde 2.1 hasta 15.8%. Su
distribucion entre los servicios clinicos de los hospitales indica que hasta 51%
ocurre en las unidades de cuidados intensivos. Las bacterias grampositivas son
las principales causantes seguidas de los gramnegativos, las cuales se asocian
con mayor incidencia de sepsis severa, choque séptico y muerte relacionada.
Acinetobacter baumannii es la especie que se identifica en 90% de las
infecciones nosocomiales y en 92% de las bacteriemias nosocomiales, sin
embargo, puede ser parte de la flora microbiana de la piel y ocasionalmente se
encuentra en cavidad oral y tracto respiratorio de adultos sanos. La tasa de
portador de Acinetobacter spp. En pacientes no hospitalizados es baja
comparada con la de los pacientes hospitalizados, especialmente durante los

brotes de infeccion. 23



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada dia, las infecciones nosocomiales provocan estancias hospitalarias
prolongadas, discapacidad a largo plazo, una mayor resistencia de los
microorganismos a los antimicrobianos, enormes costos adicionales para los
sistemas de salud, elevados costos para los pacientes y sus familias, y muertes
innecesarias. Acinetobacter es una causa importante de infecciones adquiridas
en el hospital a nivel mundial. Una vez que se introduce Acinetobacter en un
hospital, con frecuencia se observan brotes en serie o superpuestos causados
por diversas cepas resistentes a multiples farmacos. La colonizacion prolongada

puede contribuir a la endemicidad después de un brote.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la mortalidad asociada a infeccién por Acinetobacter baumannii en el

hospital General de Ticoman?

HIPOTESIS

NULA
La infeccidon hospitalaria por Acinetobacter baumannii NO se relaciona con la

mortalidad durante la hospitalizacién

ALTERNA
La infeccidn hospitalaria por Acinetobacter baumannii infiere en la mortalidad

durante la hospitalizacion



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de infecciones nosocomiales, identificar las variables

personales que inciden sobre la probabilidad de ocurrencia de estas infecciones

y determinar la mortalidad en los pacientes que presentan infecciéon por

Acinetobacter baumannii en el Hospital General de Ticoman.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar las caracteristicas demograficas de la poblacién

Comparar mortalidad por Acinetobacter baumannii en los distintos
servicios del Hospital

Definir en qué grupo de edad es mas frecuente la infeccion por
Acinetobacter baumannii

Analizar en qué sexo es mas frecuente la infeccion por Acinetobacter
baumannii

Localizar sitio de infeccidon mas frecuente por Acinetobacter baumannii
Analizar los dias de estancia intrahospitalaria en pacientes infectados por
Acinetobacter baumannii

Analizar los diversos factores de riesgo asociados a mortalidad

Analizar supervivencia de acuerdo con dias de estancia hospitalaria

Analizar la relaciéon de mortalidad con el uso de ventilacion mecanica

-10-



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio tipo observacional, transversal, analitico, en el cual
estudiamos a paciente provenientes del Hospital General de Ticoman de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México, que estuvieron hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna, Cirugia General, Ginecologia y Obstetricia y Unidad
de Cuidados Intensivos. Se reviso los expedientes de los pacientes con reporte

de cultivo positivo para Acinetobacter y se realizo la recoleccidén de datos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Paciente con reporte de cultivo positivo para Acinetobacter baumanni en el
Hospital General de Ticoman, hospitalizados en los servicios de Medicina Interna,

Cirugia General, Unidad de Cuidados Intensivos y Ginecologia y Obstetricia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Datos insuficientes para un adecuado analisis

-11 -



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

DEFINICION
OPERACIONAL

VARIABLE TIPO

CONTROL  TIEMPO (ANOS)
DESDE EL
NACIMIENTO AL
MOMENTO

ACTUAL

EDAD

APARIENCIA QUE
INVOLUCRA LOS
RASGOS
CORPORALES Y
PAPEL SOCIAL
MASCULINO Y
FEMENINO

SERVICIO
DESTINADO A LA
DEPENDIENTE PERMANENCIA DE
UN PACIENTES
PARA SU MANEJO

CONTROL
SEXO

SERVICIO DEL
HOSPITAL

PRESENCIA'Y
TIPO DE
INDEPENDIENTECOMPLICACIONES
CRONICAS
COMORSBILIDAD

SITIO ANATOMICO

SITIO DE DE DONDE SE
INFECCION INDEPENDIENTE  OBTIENE LA
MUESTRA

BIOLOGICA

-12 -

ESCALA DE
MEDICION

CUANTITATIVA
DISCONTINUA

CUALITATIVA
NOMINAL

CUALITATIVO
NOMINAL

CUALITATIVO
NOMINAL

CUALITATIVO
NOMINAL

CALIFICACION

ANOS

FEMENINO
MASCULINO

MEDICINA
INTERNA
UCIA
CIRUGIA
GENERAL
GINECOLOGIA

DIABETES
MELLITUS
EPOC
HAS
VIH
INSUF. HEPATICA
INSUF. CARDIACA
HIPERTIROIDISMO
PARKINSON
FIBROSIS
QUISTICA

PULMONAR
TEJIDO BLANDO
HEMOCULTIVO

URINARIO



INDEPENDIENTE NUMERO DE DIAS

DIAS DE CUANTITATIVA
ESTANCIA D12 FISRUUAA SO DISCONTINUA
HOSPITALARIA
CONDICION
MEDICA AL PRESENCIAO  CUALITATIVO
MOMENTO DEL INDEPENDIENTE AUSENCIA DE NOMINAL
ESTUDIO SIGNOS VITALES
USO DE
CATETER DEPENDIENTE PRESENCIA DE CUALITATIVA
VENOSO ACCESO VENOSO  NOMINAL

CENTRAL CENTRAL

-13-
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MUERTE
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CALCULO DE LA MUESTRA

Se calcula la muestra con la siguiente formula

En este caso ocuparemos una proporcion del 50% o 0.5 porque se desconoce el
valor en literatura.

m  Zalfa?= 1.962

= p=50%00.5

= g=1-0.5=0.5

= d=0.17

Se despejan valores en formula:
n=(1.962) (0.5) (1-0.5)/(0.172)
n= 34

Calculando un 20% de perdidas: 6

Universo de estudio final 40 pacientes

TIPO DE MUESTREO

Por conveniencia
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 prueba estadistica para determinar distribucidén de la poblacion a partir
de Kolmogorov-Smirnov, con posterior analisis descriptivo a las caracteristicas
demograficas a partir de medidas de tendencia central (media, mediana, moda,
desviacién estandar) y para variables cualitativas mediante porcentaje, para el
analisis inferencial se realizé analisis de supervivencia a partir de Kaplan-meier,
diferencia de medias a partir de U Mann-Whitney y tablas de contingencia para
valores de RRy OR.

Se considerara estadisticamente significativo valor pa <0.05.

Se ocupo programa estadistico IBM Statistics SPSS v.20 y Graphpad Prism 7.0

ETAPAS

Primera Etapa: Inclusion de pacientes, revision de expedientes
Segunda Etapa: Evaluacion de datos y analisis de resultados.
Tercera Etapa: Realizacién de conclusiones.

Cuarta Etapa: Preparacion de Manuscrito y Publicacién

ASPECTOS ETICOS
Riesgo de la investigacion: riesgo minimo

Medidas de seguridad: No aplica
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 80 pacientes adultos hospitalizados en el Hospital
General de Ticoman, se realizaron 2 grupos de estudio con n=40 pacientes
muertos y n=40 pacientes vivos, de manera general de los 80 pacientes los
rangos de edad fueron de 17 a 85 anos, con una media de 52 * 16 afios, el 61.3%
fue de sexo masculino y 38.8% femenino, el 96.2% es portador de patologias
cronico degenerativos, dentro de los cuales se registraron pacientes portadores
de hipertension arterial sistémica (n= 27,33.8%), Diabetes mellitus (n=21,26.3%),
enfermedad renal crénica (n=14,17.5%), EPOC (n=7,8.8%), insuficiencia
cardiaca (n=3,3.8%), insuficiencia hepatica (n=2,2.5%), fibrosis quistica
(n=1,1.3%), enfermedad de Parkinson (n=1,1.3%), VIH (n=1,1.3%), (Tabla I) en
dias de estancia intrahospitalaria obtuvimos una media de 28 £19 dias, valor
minimo 6 dias y valor maximo 100 dias, la distribucion de los servicios fue de la
siguiente manera: Medicina Interna (n=54, 67.5%), Cirugia General (n=17,
21.3%), UCI (n=8, 10%), Ginecologia y Obstetricia (n=1, 1.3%). Figura 1. El
76.3% requirié apoyo mecanico ventilatorio durante su estancia, con un rango de
18+14 dias de uso, valor minimo 1 dia y valor maximo 74 dias. Los focos de
infeccion que se registraron fueron: pulmonar n=61 (76.3%), tejido blando n=19
(23.8%), hemocultivo n=5 (6.3%), urinarios n=3 (3.8%). Figura 2.

Tabla |I. Comorbilidades Generales

Variable (n=80) Valor (n/%)
Diabetes Mellitus 21 (26.3%)
Hipertension Arterial 27 (33.8%)
Enfermedad Renal Cronica 14 (17.5%)
Insuficiencia Cardiaca 3 (3.8%)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica | 7 (8.8%)
Infeccién VIH 1(1.3%)
Insuficiencia Hepatica 2 (2.5%)
Parkinson 1(1.3%)
Fibrosis Quistica 1(1.3%)

Fuente: Archivo clinicos de Hospital General Ticoman
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Figura 1. Distribucion en los servicios de hospitalizacion de la poblacién en
general.

67.5%

21.3%

10.0%

1.3%

MEDICINA INTERNA CIRUGIA GENERAL UcCl GINECOLOGIA Y
OBSTETRICA

Fuente: Archivo clinicos de Hospital General Ticoman

Figura 2. Distribucion de foco infeccioso en la poblacién general.

B Pulmonar M Tejido Blando ™ Hemocultivo ™ Urinario

Fuente: Archivo clinicos de Hospital General Ticoman
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Tabla Il. Caracteristicas Demograficas por Grupo

Valor Maximo
74

Valor Maximo
68

Variable Vivo (n=40) Defuncion p
(n=40)
Sexo
e Masculino 25 (62.5%) 24 (60%) 0.5
e Femenino 15 (37.5%) 16 (40%)
Edad (afios) 45+ 7 55+ 15 0.059
Servicio
¢ Medicina Interna 22 (55%) 32 (80%)
e Cirugia General 14 (35%) 3 (7.5%) 0.015
e Ginecologia y Obstetricia 1(2.5%) 5 (12.5%)
e Unidad de Cuidados 3 (7.5%) 0
Intensivos
Dias Estancia Hospitalaria 29+ 21 27 + 16
Valor Minimo 6 | Valor Minimo 6 | 0.45
Valor Maximo | Valor Maximo
100 75
Apoyo Mecanico Ventilatorio
e Si 27 (67.5%) 34 (85%) 0.06
e No 13 (32.5%) 6 (15%)
Dias Apoyo Mecanico Ventilatorio 18 + 16 21+12
(dias) Valor Minimo 1 | Valor Minimo 3 | 0.01

Fuente: Archivo clinicos de Hospital General Ticoman
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En relacion con la descripcion de variables de los grupos de pacientes muertos y
vivos, se encontré mediante prueba de U de Mann Whitney una diferencia
significativa (p 0.015) en cuanto a los servicios de hospitalizacién, con un
predominio por el servicio de Medicina Interna, al igual que en los dias de uso
apoyo mecanico ventilatorio con una p 0.01, el resto de las variables no tuvieron

significancia estadistica. Tabla Il.

En cuanto al analisis estadistico en la comparacién de los focos infecciosos del
grupo de pacientes vivos con pacientes muertos no se encontré diferencia
estadistica. Tabla Ill. Ni al comparar el ser portador de patologia crénica

degenerativa. Tabla IV.

Se encontré al analisis de supervivencia, una diferencia estadisticamente
significativa asociada al servicio de hospitalizacion donde se encontraban, con

un valor de p=0.012. Figura 3.
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Tabla lll. Sitio Foco Infeccioso por Grupo

Variable Vivo (n=40) | Defuncién (n=40) | p
Pulmonar 27 (67.5%) 34 (85%) 0.11
Hemocultivo 0 5 (12.5%) 0.0.54
Urinario 3 (7.5%) 0 0.24
Tejido Blando | 13 (32.5%) 6 (15%) 0.11

Fuente: Archivo clinicos de Hospital General Ticoman

Tabal IV. Comorbilidades por Grupo

Variable Vivo Defuncién p
(n=40) (n=40)

Diabetes Mellitus 7 (17.5%) 14 (35%) 0.12
Hipertensién Arterial 10 (25%) 17 (42.5%) 0.15
Enfermedad Renal Cronica 6 (15%) 8 (20%) 0.76
Insuficiencia Cardiaca 1(2.5%) 2 (5%) >0.9
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 3 (7.5%) 4 (10%) >0.9
Crénica

Infeccién VIH 1(2.5%) >0.9
Insuficiencia Hepatica 2 (5%) 0.49
Parkinson 1(2.5%) >0.9
Fibrosis Quistica 1(2.5%) 0 >0.9

Fuente: Archivo clinicos de Hospital General Ticoman
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Figura 3. Supervivencia por servicio de hospitalizacion

Fuente: Archivo clinicos de Hospital General Ticoman

Dentro del analisis de Regresion Logistica, se encontrd que la Diabetes Mellitus
se considera un factor de riesgo para mortalidad estadisticamente significativo
cuando se asociaba a la presencia de ventilacion mecanica, con un valor
p=0.048, exponente beta (ExpB) 3.2. Si el paciente no requeria apoyo mecanico
ventilatorio, se encontrd un valor protector con p=0.037 y exponente beta (ExpB)
0.28.

Al dividirse la poblacion que amerito apoyo mecanico ventilatorio en menor a 7
dias y mayor a 7 dias, se realiz6 a partir de tabla contingencia, valor p=0.0013,
OR 11 (95%, IC 2.1-55.6), determinando como factor de riesgo para mortalidad

a una intubacion prolongada (>7 dias).
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El analisis de supervivencia fue realizado con Kaplan-Meier comparando la
mortalidad con servicio de hospitalizacién donde se obtuvo significancia
estadistica (p= 0.012), aumentando la mortalidad en los pacientes que se

encontraron hospitalizados en el servicio de Medicina Interna.

Podriamos asociar la importante mortalidad a la capacidad de Acinetobacter para
produccion de combinaciones de determinantes de virulencia y resistencia para
optimizar la adaptabilidad al huésped humano. Sin embargo, el éxito de A.
baumannii como un patégeno humano parece estar intimamente relacionado con
la adquisicion de genes de resistencia a antibiéticos a través de la transferencia

horizontal de genes.
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DISCUSION

Dentro de la literatura universal se han realizado varios estudios que estudian la
mortalidad y morbilidad de pacientes infectados con Acinetobacter, asi como los
factores relacionados con las mismas. Desde que en 1986 se estableciera la
nueva taxonomia del género Acinetobacter, A. baumannii se ha convertido en un
patdbgeno nosocomial deletéreo, de dificil control y tratamiento. En poco ha
alcanzado una amplia distribucion por los paises desarrollados. Nuestro objetivo
principal era determinar la frecuencia de infecciones nosocomiales por
Acinetobacter baumannii, identificar las caracteristicas que inciden sobre la
probabilidad de ocurrencia de estas infecciones y determinar la mortalidad en los
pacientes que presentan infeccion por Acinetobacter baumannii en el Hospital

General de Ticoman.

Se realiza un analisis de dos grupos poblacionales y como se comentd
previamente la infeccion por Acinetobacter conlleva un aumento en la estancia
hospitalaria, gastos hospitalarios, asi como un aumento en la mortalidad. De
manera global la tasa de infeccion es mayor en pacientes portadores de
enfermedades cronico-degenerativas. En nuestro estudio 77 pacientes,
equivalente al 96% presentaba algun tipo de comorbilidad, de estos un 28%
presentaba dos o mas comorbilidades cronico-degenerativas, siendo la mas

comun hipertension arterial sin significancia estadistica.

En un estudio realizado por Ponce de Ledn-Rosales SP y Cols.?* se encontro que
de 895 pacientes con estancia en UCI en México, 521 paciente estaban
infectados, el 23.2% tenia una infeccion nosocomial, ya que son las areas

hospitalarias con mayor riesgo de desarrollo de infecciones nosocomiales debido
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a la proporcidon de pacientes con dispositivos invasivos y al estado critico que
muchas veces requieren del uso de antibiéticos de amplio espectro y antiacidos,
mismos que se han asociado a mayor riesgo. La neumonia fue la infeccion mas
comun (39.7%), seguida de la infeccién urinaria (20.5%), herida quirurgica
(13.3%) y torrente sanguineo (7.3%). 2° En nuestro estudio se observo que la
mayor parte de los pacientes, se encontraban hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna en 67%, sin embargo, hay que tomar en cuenta que cierto
porcentaje de nuestra poblacion es transferido de la UCI sin aun reporte de
cultivos o sin haberlos realizado. En cuanto al estudio de supervivencia la

estancia en Medicina Interna aumenta la mortalidad en nuestro estudio.

Kim SY at, cols. Evaluaron los factores de riesgo y su mortalidad a 30 dias en
pacientes con bacteriemia por Acinetobacter baumannii resistente a
carbapenémicos. Los factores de riesgo asociados independientemente con
bacteremia por A, baumannii incluyen quimioterapia previa o tratamiento de
radioterapia (OR 3,6; P = 0,003), la insercién reciente catéter venoso central (OR,
5,7; P <0.001) o la insercion de drenaje abdominal (OR, 21,9; P = 0.004), el
nuamero de antibidticos tratados con (OR, 1.3, P =0.016), y falla respiratoria en la
UCI (OR, 2.5; P = 0.035).%6 Una caracteristica que se estudid en nuestra
poblacion fue la presencia de acceso venoso central como un factor de riesgo
para mortalidad. Sin embargo, sin presencia de significancia estadistica (p=0.26)

al comparar ambos grupos.
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Tsakiridou E. at cols. evaluaron los factores de riesgo de neumonia
asociada a ventilacién mecanica debida a Acinetobacter baumannii. Donde se
mostrd que la estancia en la UCI (p <0.001), la incidencia de otras infecciones (p
=0.002) (infeccidén del tracto urinario, infeccidn relacionada con el catéter y
bacteriemia), o sepsis (p <0.001) se incrementaron significativamente en
pacientes con neumonia asociada a la ventilacion mecanica por A. baumannii en
comparacién con pacientes sin ventilacion mecanica.?’” En nuestro estudio el foco
pulmonar fue el proceso infeccioso mas frecuente, sin significancia estadistica al
comparar los grupos de mortalidad, sin embargo, el uso de apoyo mecanico
ventilatorio por mas de 7 dias si se considero un factor de riesgo. En una revision
de 5000 infecciones del tracto urinario en unidades de cuidados intensivos en los
Estados Unidos, el 1,6% se debié a Acinetobacter y el 95% de estas infecciones
se asociaron con catéteres urinarios. La infeccion del tracto urinario adquirida en
la comunidad puede ocurrir, pero es rara. 28 En nuestro estudio el foco urinario
se observé de manera general en un 4%, y no tuvo significancia estadistica

relacionada con la mortalidad.
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CONCLUSIONES

La infeccidn por Acinetobacter baumannii en pacientes hospitalizados aumenta
su mortalidad. El ser portador de diabetes mellitus, foco infeccioso pulmonar y
requerir apoyo mecanico ventilatorio por mas de 7 dias disminuye la sobrevida
del paciente. Medicina interna es el servicio con mayor poblacion infectada por
Acinetobacter, aunque parte de nuestros pacientes previene de la unidad de

cuidados intensivos.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo con nuestros hallazgos se debe de considerar un mejor control
metabdlico y disminuir los dias de apoyo mecanico ventilatorio para mejorar la
sobrevida en paciente infectados. En un futuro realizar analisis de resistencia
antimicrobiana en nuestra poblacion hospitalaria dado que la aparicion de cepas
resistentes a carbapenémicos se esta convirtiendo en un problema critico en
varias regiones del mundo debido a que muy pocos de los antibidticos
actualmente disponibles son efectivos. Por lo tanto, un analisis adicional de la
diversidad filogenética de A. baumannii deberia ayudar a obtener una
comprension mas completa de los procesos que conducen a la evolucion

relativamente reciente de esta especie como un patégeno global.
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