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RESUMEN

INTRODUCCION: Aproximadamente la quinta parte de todos los casos de COVID-19
se presentan con neumonia grave y, de estos, el 25% presenta enfermedad critica con
desarrollo de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) Grave requiriendo
manejo avanzado de la via aérea y atencién en la unidad de cuidados intensivos (UCI).
El incremento en los dias de hospitalizacidon y procedimientos invasivos, junto con el
uso de antimicrobianos, genera las condiciones oportunas para la emergencia de
microorganismos multirresistentes entre ellos el Acinetobacter baumannii.

OBJETIVO GENERAL: Identificar el contexto clinico y epidemiolégico de los
aislamientos de Acinetobacter baumannii-MR identificados en muestras clinicas de
pacientes del INER durante la pandemia de SARS-CoV-2.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional descriptivo de cohorte retrospectivo,
en el cual se recabaron datos clinicos, epidemioldgicos y microbioldgicos a partir de los
expedientes clinicos de 161 pacientes que presentaron coinfeccién de Acinetobacter
baumannii y COVID-19 durante el periodo de Marzo 2020 a Abril 2021.

RESULTADOS: Dentro de los desenlaces clinicos, de nuestros pacientes incluidos en
la base de datos, los pacientes presentaron una estancia promedio de hospitalizacion
de 36 dias asi como un promedio de 29 dias de ventilacibn mecanica. Respecto a
mortalidad, se presenté una mortalidad del 49.07% en todos los casos reportados. Por
otro lado, de los pacientes que se egresaron, el 11% se egresaron con traqueostomia a
casa.

CONCLUSIONES: En los pacientes con diagnéstico de la COVID-19 que presentan
coinfecciéon de Acinetobacter baumannii, es frecuente encontrar la presencia de
patrones de resistencia extendida a antibidticos, asi como tasas elevadas de
mortalidad. Es importante que se realicen estudios de casos y controles en el cual se
puedan comparar estos resultados para validarlos y tomar medidas hacia la prevencion

de brotes de bacterias multirresistentes.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

El 31 de diciembre de 2019, la Autoridad Sanitaria de China alert6é a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sobre varios casos de neumonia de etiologia desconocida
en la ciudad de Wuhan en la provincia de Hubei en el centro de China. El 7 de enero,
se identific6 un nuevo coronavirus, llamado posteriormente coronavirus tipo 2 del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) y la enfermedad fue nombrada por
la OMS enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19, y en poco tiempo se disemin6 a
nivel mundial. ). (1). Hasta el dia 10 de octubre de 2021 se han reportado 239,115,805

casos confirmados a nivel mundial, con 4,873,400 defunciones (2)

La pandemia de la COVID-19 actualmente domina todos los aspectos de la atencion
médica en el mundo, dejando sutiimente de lado a pacientes con otro tipo de
enfermedades y problemas de salud publica incluyendo el constante aumento en el uso

de antimicrobianos y dejando a la resistencia antimicrobiana a la sombra (3).

A pesar del origen viral de la COVID-19, un reflejo estandar de los médicos en todos
los niveles ha sido iniciar tratamiento con antibidticos, ya que tos, fiebre y las lesiones
pulmonares en infiltrados alveolares, son sello distintivo de neumonia bacteriana
adquirida en la comunidad que requiere tratamiento con antibidticos. La ansiedad e
incertidumbre en torno a la pandemia, asi como la ausencia de antivirales y
tratamientos con eficacia comprobada son probablemente otros contribuyentes a la
prescripcidn generalizada y excesiva de antibidticos (3). Desde la aparicion de la
COVID-19, diferentes estudios han demostrado un aumento en el uso de

antimicrobianos. (4).

La justificacion del tratamiento con antibidticos en pacientes con COVID-19 parece
estar basado en la experiencia previa con la sobreinfeccion bacteriana durante la

pandemia por influenza, donde la mayoria de los estudios informan coinfeccion inicial o



neumonia bacteriana secundaria (11-35% de los casos) en pacientes hospitalizados

causada principalmente por Streptococcus pneumoniae 'y Staphylococcus aureus (5).

Poca evidencia existe respecto a la presencia de confecciones bacterianas en
pacientes con COVID-19. Una revision sistematica que incluyé 30 estudios desde el
inicio de la pandemia identific6 menos del 7% de los casos con COVID-19 que
ingresaban a hospitalizacion, con la presencia de un agente bacteriano concomitante,
descartando con esto la decision de prescribir antimicrobianos en todos los casos con
COVID-19. (6).

Por otro lado, la gran cantidad de casos asociados a infeccion por COVID-19 ha
provocado que exista una saturacion de servicios hospitalarios asi como de terapia
intensiva. Aproximadamente la quinta parte de todos los casos de COVID-19 se
presentan con neumonia grave y, de estos, el 25% presenta enfermedad critica con
desarrollo de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) Grave requiriendo
manejo avanzado de la via aérea y soporte ventilatorio a través de ventilacién
mecanica invasiva (VMI) y manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI), los
cuales usualmente requieren estancias hospitalarias prolongadas. En este sentido, se
ha identificado una tasa de co-infeccién bacteriana al momento de ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos de hasta el 30% (7) (8)

El incremento en los dias de hospitalizacion y procedimientos invasivos, junto con el
uso de antimicrobianos, genera las condiciones oportunas para la emergencia de

microorganismos multirresistentes y su propagacion. (4).

Si bien, la estancia en la UCI conlleva un aumento en la incidencia de infecciones por
patdogenos multirresistentes, durante los primeros meses de la pandemia por COVID-19
se observé un aumento significativo lo cual fue objetivo importante de multiples

investigaciones.



Cultrera y cols. en lItalia compararon la frecuencia de aislamientos resistentes entre
pacientes con diagndéstico por COVID-19 y aquellos que no lo presentaron. En sus
hallazgos encontraron aumento de la frecuencia de Staphylococcus meticilino
resistente, Enterococcus faecium resistente a vancomicina, Acinetobacter baumannii

resistente a carbapenémicos y Candida parapsilosis. (9)

La presencia de una mayor cantidad de infecciones resistentes representa un reto para
el clinico y para todo el equipo de salud. Ademas, se asocia a tasas elevadas de

mortalidad, reportadas en algunos estudios con hasta el 80% de mortalidad. (10)

Un estudio multicéntrico en Italia donde analizé el impacto de la pandemia de
COVID-19 en los aislamientos de bacterias resistentes en UCI al compararlo con
aquellos reportados previo a la pandemia, reportd un aumento de 7.5 veces en la
incidencia de colonizacion y en 5.5 veces en la incidencia de infeccion de Acinetobacter

baumannii resistente a carbapenémicos (11)

En Iran, un reporte de 19 pacientes en UCI con diagnéstico de la COVID-19 asociado a
coinfecciones bacterianas, detect6 que el 90% de ellos fueron causados por
Acinetobacter baumannii. Del total de los casos, solo uno sobrevivio, por lo cual se
infiere que las infecciones bacterianas asociadas producen peores desenlaces en estos

pacientes. (12).

Un estudio retrospectivo en la region de Wuhan durante el inicio de la pandemia
identificé una tasa elevada de infecciones bacterianas en pacientes hospitalizados con
COVID-19, sobre todo aquellos catalogados con enfermedad critica. El 38% de los
aislamientos correspondieron a Acinetobacter baumannii. Del total de los casos, la tasa

de mortalidad que se observo fue del 49%. (13)



Acinetobacter baumannii multirresistente

Acinetobacter baumannii es una bacteria gram negativa que pertenece a la familia de
Moraxellaceae, provoca predominantemente infecciones nosocomiales de entre las

cuales se destacan la Neumonia Asociada a la Ventilacion (NAV).(14)

Es uno de los organismos identificados por sus siglas en conjunto como ESKAPE
(Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, A. Baumanii,
Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp.) los cuales representan una amenaza
global a la salud humana y un reto terapéutico por su asociacion con resistencia a

antibiodticos.

En el 2018, el A. baumannii multirresistente (A. baumannii-MR) fue catalogado por la
OMS como una prioridad en la investigacion y desarrollo de antibiéticos. Los
carbapenémicos se escogieron como un marcador, porque la resistencia a
carbapenémicos se asocia usualmente con un amplio rango de co-resistencia con otras
clases antibidticas. La prevalencia de cepas multidrogorresistentes identificadas en

pacientes con diagnostico de NAV se estima en un 79.9%.

A. baumannii-MR se asocia de manera importante con brotes epidémicos de
infecciones nosocomiales en UCI debido a su capacidad de transmision, su capacidad
de desecacion, lo cual le permite persistir en superficies durante meses, asi como los
problemas que genera para su control. Estos brotes se han asociado a contaminacion
de las superficies ambientales, de los equipos, de los pacientes o del personal

sanitario (15).

Cuando un brote no tiene un unico foco como origen la presion de colonizacion, es

decir, la proporcion de pacientes ya colonizados o infectados por A. baumannii-MR,



puede aumentar la probabilidad de transmisiones cruzadas entre pacientes (16) (17)
(18).

Durante la pandemia de la COVID-19, algunos brotes asociados al A. baumannii han
sido reportados, aumentando el interés por conocer las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de estos pacientes, que podrian ponerlos en riesgo de presentar esta

infeccion.

Uno de los primeros brotes fue reportado por Shinohara y cols. En el sur de Brasil,,
donde se identificaron 14 casos en la UCI de un hospital-escuela, en el cual la edad
promedio de los casos fue 60 afos, con predominio de sexo masculino. Asimismo, se
reportd un tiempo prolongado de ventilacion mecanica (25 dias en promedio) y un
SOFA al ingreso de 4 puntos (RIC 3-9). De todos ellos, 10 pacientes presentaron

neumonia asociada a la ventilacion y el 70% de ellos murieron. (19)

Por otro lado, en mayo 2020 se reportdé un aumento de casos de A. baumannnii en un
hospital de Nueva Jersey dedicado a la atencion de pacientes con COVID-19. 34
pacientes fueron reportados con infeccién o colonizacién por A. baumannii, todos ellos
cumpliendo la definicion de A. baumannii-MR; con una edad promedio de 55 afos. Tres
cuartas partes de estos pacientes se encontraban intubados, y la tercera parte de todos

los pacientes fallecieron.

En este estudio, se pudieron identificar varias causas que promovieron la presencia de
infecciones por A. baumannii-MR, entre las cuales se destaca la reutilizacion o uso
prolongado de equipo de proteccion personal por la escasez del mismo, asi como la

disminucién del recambio de circuitos del ventilador. (20)

En general dentro de las causas que se han identificado asociadas a los brotes de

Acinetobacter baumannii, se encuentra la elevada carga de trabajo asociada a la



inexperiencia de los trabajadores que fueron requeridos en las areas de terapia

intensiva, asi como a la escasez de equipo de proteccion personal.

10



JUSTIFICACION

A nivel mundial, la pandemia de SARS-CoV-2 se superpone a la pandemia en curso de
la resistencia antimicrobiana. Se estima que a medida que continua la pandemia por
COVID-19 la resistencia antimicrobiana aumentara significativamente debido al manejo
de los pacientes, inclusive en un escenario “normal” los servicios de cuidados

intensivos (UCI) representan un foco de microorganismos multirresistentes.

Tanto las estancias hospitalarias prolongadas, como la mayor invasion de estos
pacientes con SARS COV 2, la saturacion hospitalaria, y el abuso de antimicrobianos
han demostrado ser factores determinantes en el aumento de coinfecciones asociadas
a la atencion de la salud por microorganismos multidrogoresistente, siendo
Acinetobacter baumannii uno de los mas frecuentemente reportados, con altas tasas de

mortalidad

Por tal motivo es de suma importancia para este estudio vislumbrar el contexto clinico
epidemioldogico de las infecciones causadas por Acinetobacter baumannii-MR
identificando la clonalidad de los aislamientos y la presencia de genes asociados a la

resistencia antimicrobiana haciendo uso de herramientas de epidemiologia molecular.

1



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El 27 de febrero del afio 2020 se detecto el primer paciente con COVID-19 en México,
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), y durante las siguientes
semanas se incrementd el numero de casos, por lo que fue necesario la reconversion
del INER a hospital para la atencion exclusiva de pacientes con enfermedad COVID-19,
lo cual implicd una reestructuracion en los servicios clinicos para adaptarlos como
terapias intensivas y asi poder abarcar las necesidades de estos pacientes tales como

soporte ventilatorio, hemodinamico, reemplazo de funcién renal, entre otros.

La incertidumbre de los médicos al enfrentarse a un virus nuevo sin tratamiento
definido provocé un uso y abuso de medicamentos de forma indiscriminada, dentro de
ellos los antibiéticos de amplio espectro. Este abuso de antibidticos aceleré el ya
conocido problema de salud publica sobre la resistencia antimicrobiana, sobre todo a

nivel hospitalario.

Durante el afo 2020, el INER se convirtié en el centro nacional de referencia para
enfermedad critica por COVID-19, reconversién hospitalaria llegando a albergar a mas
de 150 pacientes con ventilacion mecanica de manera simultanea en mas de 11

diferentes unidades de terapia intensiva.

A partir del segundo trimestre del 2020, se registr6 un aumento significativo de
Infecciones Asociadas a la Atencién de la Salud (IAAS), esto derivado de varios
factores: en primer lugar los pacientes atendidos por COVID-19 en el INER son
pacientes que acuden ya en un estado grave, muchos de ellos incluso con dafo
multiorganico, y desde el ingreso la mayor parte de ellos requiere un manejo invasivo
con ventilacidn mecanica, catéter venoso central y catéter urinario; lo cual aumenta el
riesgo de IAAS por varios mecanismos tales como arrastre de microorganismos

patdogenos al momento de su insercidn, alteracion de la flora normal del paciente y

12



formacion de biopelicula que permite adherencia de microorganismos a materiales
inertes. Ademas, la mayoria de estos pacientes presentan alguna enfermedad crénica
que puede también predisponer a la alteracion del sistema inmune, generando mayor

riesgo para adquirir una infeccién asociada a atencion de la salud.

Asi mismo, debido al decreto presidencial emitido el 24 de marzo respecto a las
medidas preventivas para la mitigacion y control de los riesgos para la salud por el virus
SARS-COV-2, donde se establece la suspension de actividades laborales a las
personas vulnerables, disminuyé de manera significativa el personal de salud para la
atencion meédica e implicd la reestructuracion de los servicios clinicos, asi como la
contratacion urgente de personal de salud sin experiencia en la atencion de pacientes
criticos. Por ultimo, muchos de los pacientes hospitalizados eran referidos de otros

centros o instituciones hospitalarias.

Secundario a todas estas razones se generd un aumento significativo en la incidencia
de infecciones por A. baumannii. La estadistica asociada a casos de A. baumannii en
afos previos a la pandemia por COVID-19 se pueden observar en la tabla 1. El
aumento en esta incidencia nos motiva directamente a estudiar y describir las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los casos por Acinetobacter baumannii en
el contexto de la COVID-19, sentando las bases que ayuden a prevenir y controlar esta

infeccién asi como brotes futuros.

13



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y microbiologicas de la
coinfeccién de Acinetobacter baumanii y COVID-19 identificados durante el periodo de

marzo 2020 a abril 2021 en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias?

14



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Identificar el contexto clinico y epidemiolégico de los aislamientos de Acinetobacter
baumannii-MR identificados en muestras clinicas de pacientes del INER durante la

pandemia de SARS-CoV-2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
. Identificar aislamientos de Acinetobacter baumannii mediante cultivos

bacterianos y pruebas de microbiologia tradicionales.

» Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes

hospitalizados con coinfeccion por Acinetobacter baumannii y COVID-19.

»  Describir la mortalidad asociada a la coinfeccion de Acinetobacter baumannii 'y

COVID-19 en pacientes hospitalizados.

. Describir las caracteristicas microbioldgicas y patrones de susceptibilidad de los

aislamientos por Acinetobacter baumannii.

* Mediante técnicas de biologia molecular identificar la clonalidad de las cepas de

Acinetobacter baumannii-MR e identificacion de genes de resistencia

15



MATERIAL Y METODOS

Lugar del estudio.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”,
Ciudad de México.

Instituto Nacional de Salud Publica, Centro de Investigacibn sobre

Enfermedades Infecciosas, Cuernavaca, Morelos.

Tipo de estudio

Estudio de cohorte descriptivo, retrospectivo

Descripcion de la poblacién de estudio.

1. Criterios de Inclusion.

Pacientes con diagndstico confirmado o presuntivo de la COVID-19 hospitalizados en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) desde 1 de marzo del 2020 a
30 abril del 2021 , con criterios de infeccion asociada a atencion de la salud por

Acinetobacter baumannii.

2. Criterios de Exclusion.

Expedientes de Hospitalizacion que no cuenten con la informacion completa para

realizar el registro de datos.

16



Tamano de muestra.

Sera a conveniencia, ya que se incluiran todos los pacientes que cumplan con los

criterios de inclusion previamente descritos en el periodo de hospitalizacion de marzo

2020 a abril 2021.

Variables de desenlace y descripcion de las otras variables de estudio.

Variable

Definicion Conceptual

Definicion
Operacional

Tipo de
Variable

Indicador

Variables Independientes

Caracteristicas biolégicas que

Caracteristicas

recibido.

clinica

: . bioldgicas registradas Cualitativa Femenino
Sexo determinan al paciente como : ) .
. . en el expediente Nominal Masculino
masculino o femenino o
clinico
Anos cumplidos al momento An_os e e Cuantitativa ~
Edad R registrados en el : Afos
de la hospitalizacién : iy Discreta
expediente clinico
] Relacién entre peso y talla
Indice de Masa que define la presencia de IMC (Peso/talla al Cuantitativa K
: g/m2
Corporal peso normal, sobrepeso y cuadrado) mayor a 30 continua
obesidad
(Qt;ra(r:;r;:: ::1 Zeiizorlzmgr Antecedente referido
Antecedente de 9 y y por el paciente o Cualitativa Si
. . a 250 mg/dl, a las 2 horas " o )
Diabetes tipo 2 familiar en la historia Nominal No
mayor a 120 mg/dl o HbA1C .
o clinica
mayor a 6.5%
Presencia de obstruccién al | Antecedente referido
Antecedente de | flujo aéreo no reversible con por el paciente o Cualitativa Si
EPOC antecedente de exposicion a | familiar en la historia Nominal No
tabaco o humo de lefa clinica
Presencia de enfermedad que | Antecedente referido
Antecedente de : o ,
comprometa la respuesta del por el paciente o Cualitativa Si
Enfermedad . . e " S )
sistema inmunoldgico (VIH, familiar en la historia Nominal No
Inmune L : . L
Imunodeficiencias Primarias) clinica
Presencia de Cancer, Antecedente referido
Antecedente de independientemente del por el paciente o Cualitativa Si
Neoplasia estadio clinico o tratamiento | familiar en la historia Nominal No

17




Tratamiento

Uso de corticoesteroides

Antecedente referido

INMUNOSUDIESO (prednisone 20 mg por mas por el paciente o Cualitativa Si
) P de 2 semanas) o tratamiento | familiar en la historia Nominal No
con quimioterapia clinica
Tratamiento con esteroides,
hidroxicloroquina, Evidencia o registro
Tratamiento azitromicina, tocilizumab, en Ia historia cﬁ'nica Cualitativa Si
para COVID-19 ivermectina, baricitinib, inicial Nominal No
lopinavir/ritonavir para tratar ’
la infeccién aguda.
o . Paciente con
Hospitalizacion previa durante antecedente de
Antecedente de | por lo menos 48 horas donde hospitalizacién Cualitativa Si
Hospitalizacién se inici6 tratamiento y/o . P o Nominal No
manejo para COVID-19 referida en la historia
clinica
Dias de Dias en los cuales estuvo as{ae f;':g;feoge
Hospitalizacion hospitalizado en otro centro hospitalizacion Cualitativa Si
pitaliz previo a su ingreso en nuestro SP o Nominal No
Previa hospital referida en la historia
clinica
Fecha de Fecha en la cual el paciente | Fecha establecida en Fecha
Inareso ingreso al Instituto Nacional al nota de Ingreso al Cualitativa Dd/mm/aa
Hosgitalario de Enfermedades hospital en el Nominal aa
P Respiratorias expediente clinico
Fecha en la cual el paciente Fechalaeit;t:zzda en Fecha
Fecha de requirié el manejo avanzado . Cualitativa
e o procedimiento de ) Dd/mm/aa
Intubacion de la via aérea en su . e Nominal
hospitalizacién incubacion, dentro del aa
' expediente clinico
Puntas
nasales
Dispositivo de apoyo Mascarilla
. ventilatorio que presenta el Dispositivo o Simple
Tl\egniﬁa/?gﬁgo paciente en el momento de su establecido en el Cﬁslr:?:gla Mascarilla
diagndstico con Acinetobacter expediente clinico repertorio
baumannii Ventilacion
Mecanica
invasiva
Fecha en la cual se retird la ., . o Fecha
Fecha de ventilacion mecanica durante Informacu_)n obtep |_da Cualltgtlva dd/mm/aaa
Extubacién N del expediente clinico Nominal
su hospitalizacion. a
Fecha de Fecha de egreso del hospital | Informacion obtenida Cualitativa d dl/:nii?/zaa
Egreso por mejoria o por defuncién | del expediente clinico Nominal a
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Fecha en la cual se registro la

Fecha obtenida en el

Fecha de muestra en la cual se obtuvo | expediente clinico asi Cualitativa
. . . . . Fecha
Aislamiento el aislamiento de como en plataforma nominal
Acinetobacter baumannii de LabcoreWeb
Aspirado
Informacién obtenida Bronquial
, Tipo de Muestra en la cual fue de las notas del Cualitativa Urocultivo
Tipo de Muestra : o . : ! - ) )
identificado el aislamiento expediente clinico y Nominal Hemocultiv
labcore 0s
Biopsia ’
Tipo de procesamiento de . .
o Informacién obtenida o .
Técnica de muestra que obtuvo como Cualitativa Cultivo
. . . : de las notas del )
Aislamiento resultado el aislamiento de ) i Nominal PCR
. .. expediente clinico
Acinetobacter baumannii
Clasificacion de la CDC y Informacion obtenida Sensible
Patrén de ECDC respecto a las Cualitativa MDR
A . . de las notas del .
Susceptibilidad | resistencias observadas en el . o Nominal XDR
. s expediente clinico
aislamiento PDR
Cefalosporin
as
Antibidticos recibidos como CPetr)'iCi“na,S
H H arbapenem
Antibioticos tratamiento por diferentes Informacién obtenida o icos
. razones durante su Cualitativa -~
previo al o . de las notas del ) Macrolidos
; ) hospitalizacion, previo al ) L nominal inol
aislamiento . s . expediente clinico Quinolonas
aislamiento de Acinetobacter Trimetoprim/
baumannii Sulfametoxa
zol
Otros
Dias de Tiempo de duracion del o .
. . S . Informacion obtenida e
tratamiento tratamiento antibiotico previo Cuantitativa .
L . i de las notas del . Dias
Antibidtico al aislamiento de . o Discreta
. . . expediente clinico
previo Acinetobacter baumannii
Carbapené
micos
Cefalospor
Esquema de inas
: . . Colistina
Tratamiento S Informacién obtenida o L
Antibiéticos con espectro para Cualitativa Tigeciclina
para : . de las notas del :
. Acinetobacter baumannii ) . nominal Carbapene
Acinetobacter expediente clinico mico +
baumannii o
Colistina
Tigeciclina
+ Colistina
Otro
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Dias de

Dias de tratamiento con el

Informacioén obtenida

Tratamiento . Cuantitativa ,
esquema de tratamiento para de las notas del . Dias
para . .. . . discreta
. Acinetobacter baumannii expediente clinico
Acinetobacter
Genes de Resistencia Genes
Genes de identificados a través de Informacién en Cualitativa i
. . . . . Identificad
Resistencia secauanciacion del genoma | conjunto con el INSP Nominal os
de las cepas aisladas
Proteina plasmatica Niveles de Proteina C
Proteina C producida por el higado que reactiva en el Cuantitativa Ma/dl
Reactiva se relaciona con la respuesta momento de continua 9
inflamatoria del cuerpo. diagnéstico
Péptico recursos de la Niveles de
o calcitonina asociado a la Procalcitonina en el Cuantitativa
Procalcitonina : . - : Ng/ml
presencia de infeccion momento de continua
bacteriana diagnéstico
Productc? d.e k) degrladaC|on Niveles de Dimero D o
, de la fibrina asociado a Cuantitativa
Dimero D en el momento del : Mcg/mi
estados procoagulables y a la diaanostico continua
inflamacién por COVID-19 9
Compuesto generado a pgmr Nivel de creatinina en .
- de la creatina que permite Cuantitativa
Creatinina . 3 el momento del . Mg/dl
estimar la tasa de filtrado . . continua
diagndstico
glomerular
Proteina almacenada, Niveles de ferritina en .
s . Cuantitativa
Ferritina transportadora y liberadora de el momento de : Ng/ml
. . . continua
forma controlada de hierro. diagnéstico
i . . Numero de linfocitos
Células del sistema inmune o
. . ; absolutos en el Cuantitativa 10ala
Linfocitos relacionados con la respuesta .
. momento del continua 3/mm3
inmune celular y humoral. ; o
diagnéstico
_ Cese de_ las funqones que Nota de I_Egreso por Cualitativa S
Mortalidad determinan la vida de un Defuncién en el .
. . .. Nominal No
paciente expediente clinico
. Dias transcurridos
. Dias totales de
Dias de o entre la fecha de s
) hospitalizacion desde su . Cuantitativa .
Estancia . ingreso y la de egreso ! Dias
: . ingreso hasta el egreso (por L Discreta
Hospitalaria L . por mejoria o
mejoria o defuncién) L
defuncion
Dias totales a partir del Dias transcurridos
Dias de manejo avanzado de la via entre la fecha de e
o . X . L Cuantitativa ,
Ventilacion aérea hasta el momento de la | intubacién y la fecha . Dias
. . . . e . Discreta
Mecanica entubacién o retiro de de extubacion o retiro

ventilacion

de la ventilacion.
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Recoleccion de Datos

Se realizo la recoleccion de datos de cada una de las variables descritas previamente a
partir de los expedientes fisicos y electronicos, asi como de los registros de laboratorio
clinico y de microbiologia establecidos en las bases de datos hospitalarias de Labsys y
Labcore. La informacion se registré en una tabla de excel a partir de la cual se fueron

realizando las formulas y tablas de los resultados.

Cultivo bacteriano:

Las muestras de los pacientes se sembraron de acuerdo a los protocolos establecidos
en el manual de procedimientos de bacteriologia PROM-08 “BACTERIOLOGIA” y
PROM-06 “SIEMBRAS” el Servicio de Microbiologia Clinica siguiendo las medidas de

contencién y bioseguridad.

Para la siembra se realizaron en agar gelosa Sangre de carnero al 5 %, agar gelosa
MacConkey como medio selectivo y diferencial de bacilos Gram negativos y en agar

gelosa Chocolate. Y fueron incubadas a 37+2°C durante 24 a 48 hrs.

Debido a que las muestras clinicas suelen estar mezcladas con microbiota
acompanante, una vez observado crecimiento en los medios de cultivo, se hizo la
seleccion de las colonias que presuntamente correspondan al Acinetobacter baumannii

y se realizara una resiembra para obtener un cultivo axénico.

Identificacion bioquimica y pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos
Partiendo de un cultivo axénico de Acinetobacter baumannii se realizara una
suspension bacteriana en solucién salina estéril a una escala de 0.5 del nefelédmetro de

McFarland. Una vez preparada la suspensidon se emplea para la identificacion
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bioquimica y pruebas de susceptibilidad antimicrobiana mediante el sistema

semiautomatizado VITEK 2.

Inocular las placas de agar gelosa Muller-Hinton necesarias partiendo de una
suspension bacteriana en solucidn salina estéril a una escala de 0.5 del nefelédmetro de
McFarland se impregnd un hisopo de algodén eliminando el sobrenadante mediante la
técnica de siembra masiva. Dejar que el inéculo se absorba durante 2 a 3 minutos y
posteriormente colocar los sensidiscos con los antimicrobianos que recomienda la CLSI

(Clinical & Laboratory Standards Institute) emplear.

Incubar de 18 a 24h a 37+2°C.

Posterior a el tiempo de incubacion, medir el diametro de inhibicién del crecimiento y

realizar la interpretacion de los resultados de acuerdo con la guia M100-S27de la CLSI.

Extraccion de DNA

La extraccion de DNA de las cepas de Acinetobacter baumannii se realizara mediante
choque térmico. Adicionar 50 ul de agua estéril en un tubo para microcentrifuga de 1.5
ml; con ayuda de un asa bacteriologica tomar 2 a 3 colonias y homogeneizar.

Colocar los tubos a 96°C durante 10 minutos, una vez transcurrido el tiempo colocarlos
a -20°C por 5 minutos, realizar dos veces mas este procedimiento

Posteriormente centrifugar a 14,000 rom y colocar 10 ul del sobrenadante en un tubo
para microcentrifuga que contenga 90 ul de agua estéril, para obtener una dilucion

1:10. EI DNA debe ser conservado a -20°C hasta el momento de ser usado.

Identificacion de genes mediante PCR punto final

Se realizara la deteccidén de los genes de resistencia para identificar la produccién de
carbapenemasas OXA-23, OXA-24, OXA-28, KPC, VIM, IMP y NDM mediante la

reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) punto final.
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La mezcla de reaccion adicionando 2ul de MgClI2, Buffer 2 pl (10X), 2 pul dNTP’s, 2 pl
de los oligonucledétidos correspondientes (Tabla 1), Taq Pol 0.5ul (1U/50ul), 7 ul de H20
estéril y 3 pyl de DNA, para obtener un volumen final de 20 pl. Las condiciones de
reaccion consisten en una desnaturalizacion inicial de 2 minutos a 92°C, seguido por 30
ciclos de amplificacion de acuerdo con la Tm de los oligonucleétidos como (Tabla 1) y

una etapa de extension final de tres minutos a 72°C.

Tabla 2. Caracteristicas de oligonucleétidos utilizados.

Nombre Tm Secuencia Amplicén
OXA-23 58° | OXA.23-3' ATG AAA AAATTT ATA CTT CCT ATA 598 pb
OXA-23-5' TTA AAT GAT TCC AAG ATTTTC TAG
OXA-24 58° | OXA-24-3' TTA AAT GATTCC AAG ATTTTCTAG 646 pb
OXA-24-5" ATG AAAAAA TTT ATACTT CCTATAT
OXA-58 58° | OXA-58-3' AGT ATT GGG GCT TGT GCT 453 pb
OXA-58-5" AAC TTC CGT GCC TAT TTG
KPC 60° | KPC-3' CTG TCT TGT CTC TCATGG CC 796 pb
KPC-5" CCT CGC TGT GCT TGT CAT CC
vim 58° | VIM-F 5 -GTGTTTGGTCGCATATCGC-3 380 pb
VIM-R 5" -CGCAGCACCAGGATAGAAG-3’
NDM 58° | NDM-F 5 -GGTGCATGCCCGGTGAAATC-3' 660 pb
NDM-R 5'- ATGCTGGCCTTGGGGAACG-3'
IMP 57° | IMP-F 5 -GGAATAGAGTGGCTTAATTC-3 276 pb
IMP-R 5°-GCCAAGCTTCTATATATTTGCG-3

Electroforesis en gel de agarosa de los productos de PCR para la deteccion de
los genes de resistencia

Prepara un gel de agarosa al 1% utilizando Buffer Tris Acido/Acético (TAE) al 1X,
agregar 5 yl de Bromuro de Etidio; en cada pozo y 8 ul de producto de PCR. La
electroforesis se realizé a un voltaje constante de 100 V durante 30 minutos. Visualizar

en un transiluminador con luz UV y documentar.
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Electroforesis en gel de campos pulsados (PFGE)

Se incubaran las cepas en LB liquido, entre 16-18 horas, en agitacion a 200rpm a
37°C. A partir de 1 ml de solucién bacteriana centrifugar a 13.000 rpm 2 min a 4°C, se
dercatara el sobrenadante y se resuspendera la pastilla en 1 ml de PIV frio, y
centrifugar a 13.000 rpm por 2 min a 4°C. Se descartara el sobrenadante y se
resuspendera con 200ul de PIV frio y se agitaran las muestras. Agregar 220ul de PIV a
cada muestra hasta alcanzar una densidad optica +/- 0.0900. Tomar 150 ul y e incubar
a 42°C por 1 minuto y agregar 150ul de agarosa al 0.06%, se tomaron 20ul de la
mezcla para cada disco. Incubar los discos en 1 ml de buffer EC + 5yl de RNAsay 10
Ml de lisozima (10mg/ml) a 42°C de 3 min. Incubar los discos a 37°C por 3 horas sin
agitaciéon, se desechar el sobrenadante y se le agregar 1 ml de ES
(>20U/mg-Gibco)-proteinasaK (0.001gr); incubar a 50°C sin agitacion por un minimo de
16 horas y un maximo de 24 horas. Al siguiente dia se desechar el sobrenadante y se
agregar 13 ml de buffer TE 1X. Realizar 5 lavados de 1 hora cada uno. Se almacenar
los discos en su tubo con TE 1X a 4°C para su posterior uso. Transferir un disco en un
tubo eppendorff con 200ul de buffer de restriccion al 1X y se incub6é a 37°C. Se
agregaron 45ul de buffer de restriccién 1X con 25 U de enzima Apal y se incubaron a
50°C por un minimo de 17 horas. Agregar 10ul de loading buffer. Colocar cada disco en
un gel de agarosa al 1% (TBE 0.5X) procesar a 6 V/cm, con un angulo de 120°, con
pulsos iniciales de 1 segundo, pulsos finales de 30 segundos, ramping factor lineal, 23
horas a 14°C. Tedir el gel con bromuro de etidio (0,3 ug/ml) y se visualizar en un

transiluminador UV.

Analizar el patrén de bandeo de los aislamientos con ayuda del programa GelCompare
v5.10 y de acuerdo con indice de DICE (opt 0.80%) y el algoritmo UPGMA (tol.
1.5-1.5%)(H>0.0% S>0.0%)(0.0%-100%) consider a los aislamientos con un porcentaje

80% que pertenecen al mismo grupo clonal
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ANALISIS ESTADISTICO

Se catalogaron las variables en tres tablas principales, en las cuales se describen de
manera general las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas a su ingreso,
caracteristicas microbiologicas y de aislamiento de acinetobacter; y los datos de

desenlaces clinicos.

Las variables cualitativas se expresaron en valores absolutos y en porcentajes. Las
variables cuantitativas se expresaron en promedio. Se generaron tablas descriptivas
asi con agrupacién de los datos de la manera descrita previamente. La informacion se

proceso a través del software Microsoft Office Excel.
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RESULTADOS
Se identificaron 164 pacientes con registro de aislamiento por Acinetobacter baumannii
en el periodo de estudio, de los cuales 3 fueron excluidos por falta de acceso al

expediente clinico, quedando con un total de 161 pacientes.

La tabla 3 presenta los datos demograficos y clinicos principales del brote identificado
por Acinetobacter baumannii en el INER. Se presentd un predominio del sexo
masculino en el grupo de pacientes (110/161, 68%). La edad media reportada fue de 56
afnos. La mayoria de los pacientes que se identificaron correspondian a pacientes que

no habian presentado hospitalizacién previa (154/161, 95%).

Respecto a antecedentes y estado de salud previo el promedio de indice de masa
muscular fue de 31.39, la cual corresponde con la mayoria de los pacientes
presentando estado nutricional de sobrepeso u obesidad. El antecedente médico mas
frecuentemente reportado fue el de Hipertension Arterial Sistémica (60/161, 37.27%)
seguido por el de Diabetes tipo 2 (53/161, 32.92%).

Sobre antecedentes personales no patologicos, se encontrd que el 21% (35/161) de los
pacientes consumia alcohol, el 28.57% (46/161) refirio fumar o haber fumado alguna

vez en su vida y solo el 8% (14/161) report6é exposicion a humo de lefa.

Uno de los datos mas relevantes fue sobre el uso de tratamiento antibiético previo a la
hospitalizacion, el cual se identifico en el 57.76% de los casos (93/161). Respecto a la
estabilidad clinica, se calcularon escalas prondsticos referidas previamente, de las

cuales...

Durante la hospitalizacion, la mayoria de los pacientes recibieron tratamiento dirigido a
la COVID-19. Hay que recordar que una proporcioén importante de los pacientes fueron

identificados previo a que se publicaran los estudios RECOVERY y otros ensayos
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clinicos sobre el tratamiento, por lo cual la mayoria recibieron tratamiento a discrecion

del médico tratante, la mayoria de ellos con farmacos que se hipotetizan podrian

ayudar a la resolucion del cuadro agudo.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con

infecciones por Acinetobacter baumannii

Parametro

No. (% de pacientes)

No. de pacientes

Sexo
Femenino
Masculino

Edad promedio: 56 afos

Antecedentes
Estado nutricional
IMC promedio: 31.39

Consumo alcohol
Negativo

Activo

Inactivo

Tabaquismo
Negativo
Activo
Inactivo

Humo de lefia
Exposicion
No exposicion

Comorbilidades
Hipertensién arterial
Diabetes tipo 2
EPOC

Neoplasia
Enfermedad inmune
Otra

161 (100)

51 (31.68)
110 (68.32)

120 (74.53)
35 (21.74)
6 (3.73)

115 (71.53)
27 (16.77)
19 (11.80)

14 (8.70)
147 (91.30)

60 (37.27)
53 (32.92)
4 (2.48)
3 (1.86)
2 (1.24)
17 (10.56)
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Previa hospitalizacion
Si
No

Localizacion previa hospitalizacion
Casa/comunidad
Otro hospital

Uso de antibiotico prehospitalario
Si
No

Tratamiento para SARS-COV-2
Dexametasona
Metilprednisolona
Prednisona
Azitromicina
Hidroxicloroquina
Lopinavir/Ritonavir
Ivermectina
Cloroquina
Tocilizumab
Remdesivir
Hidrocortisona

Terapia de reemplazo renal
Si
No

Traqueostomia
Si
No

Escalas pronosticas al ingreso
APACHE I

SOFA

4C

Nota: APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System Il, SOFA: Sepsis related Organ Failure Assessment, 4C:

Coronavirus Clinical Characterisation Consortium

8 (4.97)
153 (95.03)

154 (95.65)
7 (4.35)

93 (57.76)
68 (42.24)

70 (43.48)
55 (34.16)
52 (32.30)
47 (29.19)
24 (14.91)
24 (14.91)
17 (10.56)
7 (4.35)
6 (3.73)
2 (1.24)
1(0.62)

41 (26.28)
115 (73.72)

50 (31.85)
107 (68.15)

11
2
11
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De los tratamientos que recibieron la mayoria de los pacientes, se destaca el uso de
Dexametasona en el 43% (70/161) de los pacientes, seguido por Metilprednisolona en
el 34% (55/161), azitromicina en el 32% (52/161) de los casos e Hidocortisona en el

29% (47/161).

Por ultimo, poco mas de la cuarta parte de los pacientes (41/161, 26%) requirieron
apoyo con terapia de reemplazo renal durante su hospitalizacion y hasta la tercera
parte de los pacientes (50/157, 32%) fueron sometidos a traqueostomia durante su

hospitalizacion.

En la tabla 4 se presentan los datos microbiolégicos y asociados al aislamiento
acinetobacter baumannii. Podemos observar que dentro de lo reportado, la mayoria de
los pacientes recibieron tratamiento antibiético durante su hospitalizacion, previo al
aislamiento de Acinetobacter baumannii. La mayoria de ellos con cefalosporinas
(87.90%), Macrdlidos (65.61%) asi como carbapenémicos (57.32%); con un tiempo

promedio de tratamiento de 13 dias.

El aislamiento de Acinetobacter baumannii se realizdé en su mayoria a través de cultivo
(131 casos, 86.92%) y de todos los aislamientos, la mayor proporcién fueron
catalogados como XDR (123, 77.36%).

El tiempo de tratamiento promedio de la mayoria de los casos fue de 9 dias de
antibidtico, mientras que los esquemas mas utilizados de tratamiento incluyeron

Carbapenémicos (54%), Colistina Intravenosa (73%) y la combinacion de ambos (42%).
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Tabla 4. Datos microbiolégicos sobre el aislamiento de Acinetobacter baumannii. en los

pacientes estudiados

Parametro

No. (% de pacientes)

Tratamiento antibiotico previo al aislamiento
Cefalosporinas
Macrdlidos
Carbapenémicos
Vancomicina
Betalactamicos
Sulfas

Linezolid
Aminoglucdsidos
Quinolonas
Tigeciclina
Colistina

Dias promedio de tratamiento
antibidtico previo: 13

Aislamiento
Por cultivo
Por PCR

Patrén de resistencias
Pansensible

MDR

XDR

No detectado*

Tratamiento dirigido contra infeccion por Acinetobacter
baumannii

Colistina IV

Carbapenémicos
Carbapenémico + Colistina IV
Colistina nebulizada
Tigeciclina

Colistina IV + Tigeciclina
Cefalosporinas
Aminoglucésidos

Linezolid

138 (87.90)
103 (65.61)
90 (57.32)
45 (28.66)
38 (24.20)
27 (17.20)
24 (15.29)
19 (12.10)
13 (8.28)
12 (7.64)

9 (5.73)

133 (86.92)
20 (13.08)

6 (3.77)

10 (6.29)
123 (77.36)
20 (12.58)

115 (73.25)
86 (54.78)
67 (42.68)
34 (21.66)
31 (19.75)
17 (10.83)
7 (4.46)

15 (9.55)

8 (5.10)
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Betalactamicos 7 (4.46)
Sulfas 4 (2.55)
Quinolonas 2(1.27)
Ampicilina 1(0.64)

Dias promedio de tratamiento antibidtico: 9
SOFA promedio al diagnéstico: 4.14

*No detectado se refiere a aquellos que no presentaron genes de resistencia asociados a resultado por PCR.

Dentro de los desenlaces clinicos, de nuestros pacientes incluidos en la base de datos,
los pacientes presentaron una estancia promedio de hospitalizacion de 36 dias asi
como un promedio de 29 dias de ventilacion mecanica. Respecto a mortalidad, se
presentd una mortalidad del 49.07% en todos los casos reportados. Por otro lado, de

los pacientes que se egresaron, el 11 % se egresaron con traqueostomia a casa.

Tabla 5. Desenlaces clinicos de los pacientes con infecciones por Acinetobacter

baumannii

Parametro No. (% de pacientes)

Desenlaces
Dias de hospitalizacion promedio: 36.78 dias
Dias de ventilacion mecanica promedio: 29.48 dias

Muerte

Si 79 (49.07)
No 82 (50.93)
Eareso con traqueostomia*

Si 11 (13.41)
No 71 (86.58

*Calculo realizado sobre los 82 pacientes que fueron egresados a casa.
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DISCUSION

El brote de Acinetobacter baumannii que se presenté en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias ha sido uno de los brotes de Acinetobacter baumannii que
se han reportado. Durante la revision de la literatura para el desarrollo de este trabajo,
no se encontré un trabajo con una muestra tan grande como esta, proveniente de un

mismo hospital.

Previo a la pandemia de la COVID-19, el acinetobacter baumannii era un aislamiento
poco frecuente en nuestro hospital. Sin embargo, el advenimiento de la emergencia
sanitaria con el aumento de personal inexperto, el uso del equipo de proteccién
personal sin tomar en cuenta que no solo protege al trabajador, sino también a los
pacientes, asi como el uso indiscriminado de antibioticoterapia en COVID-19

ambulatorio; representan algunos de los principales predisponentes a este brote.

La cantidad de pacientes afectados parecio ser mayor en los pacientes masculinos. Sin
embargo, propiamente la cantidad de casos de covid-19 grave y/o critico, parece ser

mayor en el sexo masculino, lo cual podria haber representado un sesgo en el estudio.

Por otro lado, la presencia de comorbilidades destaca la importancia y el papel de la
hipertension arterial y la diabetes tipo 2. Siendo la obesidad y las enfermedades no
transmisibles causas principales de morbilidad y mortalidad en México, son
antecedentes que se deben tener en cuenta en los pacientes que requieren
hospitalizacion por COVID-19 critico ya que podrian representar asociaciones

importantes a la infeccidén por Acinetobacter baumannii.

Durante los afios previos al inicio de la pandemia por COVID-19, Acinetobacter
baumannii era una bacteria poco frecuentemente aislada en el INER, con una
incidencia entre 25 y 60 casos por afo, lo que representaba el 2-4% de todos los

aislamientos por afo. Una de las teorias que intentan explicar el aumento de casos
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pueden incluir la recepcidn de pacientes provenientes de otras instituciones asi como la
gran cantidad de pacientes con ventilacibn mecanica que fueron atendidos en este

periodo.

Si bien la intencién del presente estudio es presentar la informacion concerniente al
brote de Acinetobacter, mas que evaluar factores de riesgo y asociaciones, se puede
intuir con la cantidad tan baja de casos con antecedente de hospitalizacion previa que
éste no fue un factor determinante en el desarrollo de este brote, resaltando la
necesidad de definir la clonalidad de los aislamientos para determinar la relacion entre

ellos.

Por otro lado, se puede observar que existid una proporcion importante de los
pacientes que recibieron tratamiento con antibidticos prehospitalarios,
independientemente por las razones ya descritas. El riesgo aumentado de infecciones
multirresistentes en aquellos pacientes con abuso de antibidticos, ya ha sido
establecido en diferentes estudios y en esta serie de casos reportados, se puede ver

claramente en la proporcion de antibioticoterapia recibida previo a su ingreso.

Asimismo, la mayoria de los casos se presentaron en el inicio de la pandemia cuando
no existia evidencia de algun tratamiento dirigido para pacientes con COVID-19 grave o
critico, por lo cual se puede observar que hubo una gran variedad de tratamientos
administrados, entre ellos antibiéticos e inmunomoduladores que podrian haber jugado

un papel clave en el aumento de infecciones nosocomiales.

Respecto al estado clinico, es importante destacar que al comparar el promedio de
cambio entre SOFA al ingreso y al diagnéstico de la infeccidn por Acinetobacter,

presentan un aumento de 2 puntos. Esto en el contexto de un paciente con infeccion,
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cumple criterios para ser catalogado como sepsis, siendo un factor de riesgo

importante para desenlaces de mortalidad.

En el estudio también decidimos realizar el calculo de las escalas de prediccion de
mortalidad de APACHE Il asi como 4C, esta ultima siendo una escala validada a partir
de una cohorte de 260 hospitales en Reino Unido para predecir mortalidad en

pacientes con COVID-19 a su ingreso.

De los puntajes que se evaluaron, en promedio los pacientes se catalogan con un
riesgo moderado de mortalidad desde su ingreso por APACHE Il (cercano al 15%) y un
valor un poco mayor con respecto a la escala 4C (alrededor del 30 al 35%). Esto es
importante de destacar ya que la mortalidad en nuestro brote es mayor que la esperada
segun ambas escalas, lo que podria significar que los pacientes con COVID-19 con una
infeccion bacteriana agregada necesitan ser evaluados con diferentes escalas de

pronaostico.

Uno de los factores importantes que mencionar sobre el aumento de mortalidad, es que
la mayoria de los casos fueron asociados a patrones de resistencia extendida a
antibidticos (XDR), lo cual representa un reto mayor de la atencién de la salud y la
necesidad de uso de combinacién de antibidticos de amplio espectro por periodos mas

prolongados.

Cabe mencionar, que si bien este estudio no busca dilucidar la presencia de multiples
coinfecciones bacterianas, algunos de nuestros pacientes presentaron infecciones
concomitantes causadas por diferentes bacterias, incluso antes del aislamiento de
Acinetobacter baumannii. Esta situacion pudo haber ejercido presion para el desarrollo
de resistencia de las diferentes clonas de acinetobacter presentes en el INER y sido
una de las causas de que casi el 80% de los casos hayan generado un patron de

resistencia extendida a antibidticos.
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Por ultimo, la mortalidad observada de los pacientes fue de 49%, consistente con los
reportes previamente realizados de brotes de Acinetobacter en el contexto de la
COVID-19 (reportado entre 29 y 70%). (19, 20)

Es importante que los pacientes presentaron una media de hospitalizacion promedio
muy por encima de la reportada en algunas series, tomando en cuenta que eran
pacientes de terapia intensiva (36.7 dias en nuestro brote vs. 18.9 dias) (24). Vale la
pena analizar qué tanto de esta hospitalizacion prolongada se puede atribuir a la
infeccion por Acinetobacter baumannii, ya que es un punto importante en el cual se
puede incidir sobre gastos en salud y evitar morbilidad a los pacientes con COVID-19

critico.

Dentro de las limitantes del presente estudio se encuentran el hecho que es un estudio
meramente descriptivo, el cual intenta presentar las caracteristicas epidemioldgicos,
clinicas y microbiolégicas mas importantes de los pacientes que presentaron la
coinfeccidon Acinetobacter baumannii - COVID-19. Para poder establecer asociaciones
mas importantes, es necesario la realizacion de mas estudios que permitan analizar

estadisticamente dichas relaciones.

Otra de las limitaciones fue el acceso a la informacion, ya que algunos de los
expedientes que fueron analizados no contaban con toda la informacion que se

pretendia recabar, sobre todo para el calculo de las escalas prondsticas.

Por otro lado, nuestro estudio presenta dentro de sus fortalezas la muestra de 161
pacientes, el cual es un numero significativo para poder evaluar caracteristicas y definir
en lineas de investigacion futuras, las asociaciones que nos ayudarian a prevenir

brotes futuros de Acinetobacter baumannii y otras bacterias multirresistentes.
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CONCLUSIONES

En los pacientes con diagndstico de la COVID-19 que presentan coinfeccion de
Acinetobacter baumannii, es frecuente encontrar la presencia de patrones de
resistencia extendida a antibidticos, asi como tasas elevadas de mortalidad. Es
importante que se realicen estudios de casos y controles en el cual se puedan
comparar estos resultados con aquellos que no presenten el contexto de infeccion de
COVID-19 para validar estos resultados y tomar medidas hacia la prevencion de brotes

de bacterias multirresistentes.
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