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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo identificar los principales microorganismos en la
unidad de cuidados intensivos de la IPS Unipamplona en la ciudad de San José de Cucuta y
establecer el tipo de infecciones que se presentan con mayor frecuencia dentro de esta. Este estudio
se fundamentd bajo un disefio descriptivo de tipo retrospectivo a través de la recoleccion de datos
dentro de la institucion entre diciembre 1 de 2012 y enero 1 de 2015 obteniéndose una poblacion
de 484 pacientes. Se tuvo como criterios de inclusion pacientes mayores de 18 afios y aquellas
infecciones que por su periodo de incubacion se manifestaron durante la estancia del paciente en
la unidad y que sean consecuencia directa de la actividad hospitalaria. Fue asi como se obtuvieron
los siguientes resultados: dentro de las primeros 10 gérmenes mas frecuentemente aislados en la
UCI de la IPS Unipamplona, la Klebsiella pneumoniae ocupo el primer lugar con un 28%; el 20%
de los pacientes de la unidad estaban expuestos al catéter venoso; el lavado broncoalveolar con un
51%, fue el sitio en donde mas se aislaron microorganismos; el antibidtico mas empleado fue la
Ampicilina-Sulbactam en el 24% de los casos y finalmente se encontr6 que la P. aeruginosa
mostré una resistencia del 100% a antibidticos como el Trimetoprim-Sulfametoxazol, Tigeciclina,
Ampicilina Sulbactam Cefalotina, a diferencia del S. aureus que presentd una mayor tasa de
sensibilidad frente a diversos antibioticos.

Palabras clave: Infeccion intrahospitalaria, infecciones relacionadas con catéter, infecciones

urinarias, neumonia asociada al ventilador.



ABSTRACT

This research aimed to identify the main microorganisms in the intensive care unit of the
IPS Unipamplona in the city of San José de Cucuta and set the type of infections that occur
most often within this. This study was based under a retrospective descriptive design through
data collection within the institution between December 1, 2012 and January 1, 2015
resulting in a population of 484 patients. He had inclusion criteria patients older than 18 and
those infections that incubation period demonstrated during the patient's stay in the unit and
are a direct result of hospital activity. It was and the following results were obtained within
the first 10 germs most frequently ailsados in the ICU of the IPS Unipamplona Klebsiella
pneumoniae ranked first with 28%, 20% of patients in the unit were exposed to venous
catheter, bronchoalveolar lavage with 51%, was the site where more microorganisms were
isolated the antibiotic most often used was the Ampicillin-Sulbactam in 24% of cases and
finally found that P. aeruginosa showed resistance 100% to antibiotics such as trimethoprim-
sulfamethoxazole, tigecycline, Ampicillin Sulbactam cephalothin, unlike the S. aureus that

showed a higher rate of sensitivity to various antibiotics.

Keywords: nosocomial infection, catheter-related urinary infections, ventilator-associated

pneumonia infections



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las infecciones nosocomiales (IN) o denominadas actualmente como infecciones asociadas a la
atencion en salud (IAAS) , son uno de los mayores problemas de salud pablica en todo el mundo,
particularmente en paises en vias de desarrollo; ademas de considerarse como el principal
indicador de morbi-mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos, las IAAS generan altos
costos tanto sociales como econdmicos. Las tasas de infecciones nosocomiales varian en funcion
de la gravedad de los enfermos, asi como de la exposicién a diversos factores de riesgo entre estos,
los mas destacados son la neumonia asociada a ventilador mecanico, la infeccién del torrente
sanguineo asociada a catéter venoso central, e infecciones del tracto urinario asociadas a catéter
que producen una alta mortalidad en los pacientes que ingresan a estas unidades. Los resultados
de infecciones intrahospitalarias en UCI varian entre paises en vias de desarrollo y paises

desarrollados, asi tenemos que la incidencia es de 47,9 y 13,6 por ciento respectivamente @,

En Colombia existen actualmente tres grupos de investigacion , el Grupo Para el Control de la
Resistencia Antimicrobiana en Bogotd (GREBO), el centro Internacional de entrenamiento e
investigacién médica (CIDEIM), el grupo para el control de la resistencia de Medellin GERMEN,
Red de eventos nosocomiales del Valle RENOVA y el Grupo Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica de las Unidades de Cuidados Intensivos de Colombia (GRUVECO), quienes se
encargan de la vigilancia de los aislamientos microbiologicos en diferentes hospitales del pais, sin
relacionarlos directamente con el perfil de las infecciones en cuidados intensivos @. En el afio
2007 el Grupo Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de las Unidades de Cuidados Intensivos de
Colombia (GRUVECO), inicio el seguimiento de 24 UCI de instituciones del pais para determinar
la epidemiologia de las infecciones en estos servicios. Este estudio incluyo un total de 5654

pacientes (mayores de 16 afnos), y determino que la infeccion intrahospitalaria méas frecuente era



la neumonia asociada a ventilador (NAV) 51.2 %, seguida de las Infecciones sintomaticas del
tracto urinario (ITU) 29% y Bacteriemia asociada a catéter central 18.4%. Con respecto a las
infecciones asociadas a dispositivos invasivos en las UCIs se encontrd en el afio 2010 una tasa de
infeccion de torrente sanguineo asociada a catéter central de 5.1 casos por 1000 dias catéter, en
segundo lugar se encuentran las infecciones urinarias asociadas a sonda vesical con una tasa de
3.9 casos por 1000 dias y por ultimo se estim6 una tasa de neumonia asociada a ventilador de 3.6

Casos por 1000 dias ventilador @,

Segun datos actuales de vigilancia de infecciones publicados por GRUVECO en el afio 2010 se
informé acerca de la distribucion de los microorganismos causantes de infecciones nosocomiales
asociadas a dispositivos entre Noviembre de 2007 a diciembre de 2009 determinando como los
principales microorganismos emergentes a la Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli, Staphylococcus aureus meticilino sensible, candida spp. y Acinetobacter
baumannii en ese orden de frecuencia; igualmente se mencionaron los antibiéticos mas usados
empiricamente tendiendo en orden de frecuencia a Piperacilina/ Tazobactam, Meropenem,

Vancomicina, Cefepime, Ciprofloxacina, Imipenem y Ampicilina/Sulbactam®.

El correcto aislamiento e identificacion de los gérmenes permite emprender acciones de vigilancia
epidemioldgica y de medidas de control obteniendo asi datos relevantes acerca de la flora
encontrada en la Unidad y de ese modo llevar a cabo un tratamiento adecuado para cada una de
las infecciones. Las prescripciones de antimicrobianos en el medio hospitalario muchas veces son
inadecuadas y no son correlacionadas con la microbiologia. Es recomendable que las instituciones
de salud realicen vigilancia y seguimiento respecto al uso terapéutico o profilactico de los

antibidticos y que el perfil de la flora bacteriana sera distinto en cada unidad lo que definira el



inicio del tratamiento antibi6tico de acuerdo a la epidemiologia local. Para de esta manera evitar

que se genere resistencia a éstos farmacos.

La importancia de este estudio para la region es tal, que la IPS Unipamplona y el departamento
de medicina de la universidad de pamplona buscan a través de éste proyecto establecer politicas
de manejo antimicrobiano especificas para los gérmenes alli encontrados, y de esta forma crear

un modelo que impacte en el control estricto de las infecciones a nivel regional.



1. LAS INFECCIONES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, UN PROBLEMA

DE SALUD PUBLICA

Una infeccion asociada a la atencién en salud, se define como toda aquella infeccion que se
desarrolla durante la estancia hospitalaria o 48 horas después del alta del paciente; los factores de
mayor riesgo son los procedimientos invasivos como ventilacion mecénica, colocacion de catéter
venoso central, sonda vesical, la asepsia y la duracion de su uso. Las infecciones asociadas a la
atencion en salud, son un gran problema de salud publica ya que producen una importante tasa de
morbilidad y mortalidad, llevando a elevados costos sociales (pérdida de salario, productividad
laboral, etc.) y econdmicos (antibidticos costosos, reintervenciones quirdrgicas), ademas se asocia
a un incremento en los afios de vida ajustados de discapacidad en la poblacion. La prolongacion
de la estancia se ha estimado en 5-7 dias, lo que, aunado a los costos indirectos permite ver la gran

magnitud de ésta problematica ("),

Sir John Pringle realiz observaciones dirigidas a la infeccién nosocomial las cuales datan desde
1740y concluyd que ésta era la consecuencia principal de la masificacion hospitalaria, ademéas
fue el precursor del término “antiséptico”. James Lind (1745-1790) introdujo las salas de
aislamiento . Solo hasta el siglo XX se consideraron tres hechos esenciales en el campo de las
infecciones hospitalarias: A). El desarrollo de nuevas técnicas microbiologicas, tanto de
aislamiento como de clasificacion de microorganismos; esto permitio esclarecer los mecanismos
de produccion de las infecciones intrahospitalarias. B) EI cambio en el patron etiologico de las
infecciones hospitalarias, con la aparicion de problemas secundarios, como el incremento de las
resistencias bacterianas. En relacion con lo anterior las infecciones producidas por cocos Gram

positivos ocuparon el primer lugar, de la lista de agentes etiologicos hasta la década de los 50



(Streptococcus pyogenes y Staphylococcus aureus), sin olvidar que hoy en dia la infeccion por
gram negativos es tan frecuente o quizas mas frecuente que las de gram positivos sin dejar lado las
causadas por hongos como la candida. La importancia del S. aureus como patogeno disminuyd en
la década de los 70, pero volvié a adquirir un papel predominante a partir de los 80, debido a su
resistencia a los antibioticos. C) La creacion y desarrollo de programas especificos de vigilancia y

control de las infecciones hospitalarias ©.

Las I.LA.A.S se presentan en paises desarrollados y en via de desarrollo, donde aproximadamente
cada dia 1,4 millones de pacientes adquieren una infeccion de este tipo. El Centro para el
Control de Enfermedades (CDC) estima que casi 2 millones de pacientes tendran una infeccién
intrahospitalaria cada afio estando en un hospital de los Estados Unidos y aproximadamente
90,000 de ellos moriran por ésta causa ®. En Estados Unidos el CDC desarrolld, ademas, uno
de los primeros programas de seguimiento y control para las enfermedades nosocomiales, Ilamado
“Estudio sobre la Eficacia de Control de Infecciones Nosocomiales”; el establecimiento de la
vigilancia se asoci6 a una menor tasa de incidencia de infecciones intrahospitalarias.
Posteriormente, se desarroll6 en este pais el sistema National Nosocomial Infection Surveillance,
que es un sistema voluntario y confidencial sobre el que se realizan informes mensuales de mas de
300 hospitales y cuyos datos permitieron identificar los cambios en los patrones de incidencia,

resistencia a antibioticos, focos, prondstico y factores de riesgo para la infeccion @ .

En Europa se han desarrollado varios sistemas paralelos, cuya informacion se centralizé durante
un tiempo en el proyecto europeo HELICS. De estos, los que tuvieron mayor relevancia fueron el
Krankenhaus Infektions Surveillance System (KISS) de Alemania, el Preventie van
Ziekenhuisinfecties door Surveillance (PREZIES) de Holanda y el Reseau Alerte Investigation

Surveillance des Infections (RAISIN) de Francia. En los Gltimos afios se han iniciado proyectos
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multinacionales en varios paises sudamericanos como el Internacional Nosocomial Infection

Control Consortium (INICC) @,

En Espafia se han desarrollado principalmente 2 sistemas de vigilancia de infecciones
intrahospitalarias: el Estudio de la Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales en Espafa
(EPINE), que es un estudio de prevalencia, realizado anualmente desde hace 24 afios
aproximadamente, el cual fue el primer sistema de vigilancia de este pais y tiene como objetivo
determinar la propension de las tasas de las ILA.A.S en los hospitales espafioles. El Estudio
Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva (ENVIN-
UCI) desarrollado por el Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de la Sociedad Espafiola
de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias desde 1994 recoge datos de las principales
IAAS, asociadas a dispositivos. Es un sistema especificamente dirigido a las UCIs y en el que se
siguen Gnicamente las infecciones relacionadas a factores de riesgo conocidos 0 que se asocian a
mayor morbimortalidad en pacientes criticos, como son la neumonia relacionada con la ventilacién
mecanica (NAVM), la infeccion urinaria relacionada con sondaje uretral (IU-SU), la bacteriemia

primaria y relacionada con catéteres vasculares y la bacteriemia secundaria .

En las Américas, paises como Argentina, Chile, Uruguay, Estados Unidos y Canada han
incorporado la vigilancia nacional de IIH y resistencia bacteriana en el dmbito hospitalario.
Sin embargo, los objetivos, indicadores, definiciones y metodologias son distintos en cada uno
de ellos. Por otro lado, en algunos paises Latinoamericanos se vigilan estas infecciones en sus
instituciones pero no se cuenta con una buena estructuracion en cuanto a la vigilancia
epidemioldgica, ni en los servicios de salud ni a nivel nacional. Pocos de estos estudios logran

integrar la presencia de I1H con la resistencia de los microorganismos y el uso de antimicrobianos

(28)
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Entre el 2006 y el 2007, la OPS, con la colaboracién de expertos nacionales de cada pais, realizo
un diagndstico de la situacion de los programas de prevencion y control de las infecciones
asociadas a la atencion de la salud en 67 hospitales de siete paises de la Region Y.En 2010, la
organizacion Panamericana de la salud (OPS) edit6 el Modulo 14 de la publicacion Vigilancia
epidemioldgica de las infecciones asociadas a la atencion de la salud, en el cual se presenta una
revision de los programas de prevencion y control de las infecciones asociadas a la atencion en
salud o infecciones intrahospitalarias en la region de las américas, ademas se propone instaurar un
sistema de vigilancia de esas infecciones en la region. Mas especificamente, se proponen
metodologias para la vigilancia, el tipo de infecciones que se ha de vigilar, los indicadores

correspondientes, el analisis de datos y los sistemas de informacion necesarios 2,

En Colombia se cuenta con varios grupos de vigilancia de IIH como: El Grupo Para el Control de
la Resistencia Antimicrobiana en Bogotd (GREBO) el cual propone una estrategia global, que
permite conocer el comportamiento de la resistencia antimicrobiana en el tercer nivel de atencién
de los hospitales incluidos y a partir de ello, generar acciones e implementar estrategias que
permitan minimizar el impacto de la misma . El centro Internacional de entrenamiento e
investigacién médica (CIDEIM) busca alternativas para disminuir el impacto negativo y los costos
de las enfermedades infecciosas, para cumplir este objetivo cuenta con los sectores de salud
publica, productivo y académico a nivel nacional e internacional; de esta manera el CIDEIM busca
desarrollar las alternativas terapéuticas mas efectivas, menos toxicas y menos costosas, desarrollar
mejores estrategias diagnadsticas y generar conocimiento para apoyar la formulacion de politicas en
prevencion, diagndstico, tratamiento y control de las enfermedades infecciosas en estudio @,
Finalmente, el Grupo Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de las Unidades de Cuidados

Intensivos de Colombia (GRUVECO) se encarg0 de determinar la epidemiologia de las I1H en las
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Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de 24 instituciones del pais; en el estudio se incluian las
infecciones que se presentaban con mayor frecuencia en las UCI, incluidas las infecciones
asociadas a dispositivos invasivos, la distribucion de los microorganismos segun su prevalencia y
los antibidticos empiricamente mas utilizados ©*. No se encuentran datos que documenten la
implementacién de estudios de vigilancia epidemioldgica relacionados con las infecciones

adquiridas en el &mbito hospitalario en la Unidad de Cuidados Intensivos a nivel regional ni local.

Menos del 10% de los pacientes hospitalizados se atienden en la UCI y es el sitio donde las
infecciones son mas frecuentes en comparacion con otros servicios del hospital®®. La
identificacion del microorganismo causal se ha establecido mediante técnicas microbioldgicas,
sin estas no existiria una total evidencia de infeccion que permitiera concluir si las infecciones
intrahospitalarias son causadas por clones endémicos o por cepas bacterianas incidentales ®. Las
instituciones de tercer nivel de la ciudad de Bogotd en primer semestre del 2000 lograron
determinar dieciocho gérmenes causantes de infecciones intrahospitalarias en 572 casos

registrados; el mayor nimero de infecciones fueron causadas por Staphylococcus epidermidis, con

un porcentaje de 17%. Este coco gram positivo es el agente etioldgico que causa el mayor nimero
de bacteremias originadas en los hospitales del mundo, y afecta principalmente a los enfermos que
se encuentran en estado de inmunosupresion y que han sido sometidos a monitoreos invasivos y
procedimientos quirtirgicos extensos®. Dentro de los agentes patdgenos cominmente aislados en
relacion a neumonia asociada a ventilacion mecanica se encuentran Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, S.aureus y enterobacterias no resistentes (E.coli,
K.pneumoniae) y otros microorganismos Gram negativos multirresistentes como P.aeruginosa,
Enterobacter spp, Acinetobacter baumannii complex, los cuales estan implicados en el 55% a 85%

de los casos y S.aureus implicado en el 20 a 30%. En el caso de bacteremia asociada a catéter
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venoso central se atribuye la infeccion a Staphylococcus coagulasa negativo, S.aureus,
enterobacterias y otros gérmenes como P.aeruginosa y Candida. En infecciones el tracto urinario
los agentes causales son bacilos gram negativos E.coli, Klebsiella spp, Proteus spp, Pseudomonas
spp, Serratia spp, organismos gram positivos o levaduras; alrededor del 12% son causadas por

E.coli @,

Cualquiera que sea el agente bacteriano, micotico, viral o parasitario puede ser causante de
infeccion en el medio hospitalario, aunque no existe evidencia en la actualidad, con respecto a los
protozoarios que serian de importancia nosocomial, asi como tampoco etiologia viral ®. Se han
reportado como los méas frecuentes las bacterias. Cualquiera de estos agentes causales puede
incluirse dentro de la siguiente clasificacion: A) Patogenos convencionales: son aquellos que
causan enfermedades en personas sanas susceptibles; pueden generar epidemias en el medio
hospitalario. B) Agentes condicionales: que producen enfermedades en personas con disminucién
de las defensas ocasionada por procedimientos invasivos, terapias depresoras, etcétera. C)
Gérmenes oportunistas: los que causan enfermedades en personas con profunda disminucion de
las defensas como en pacientes en unidades de cuidados intensivos, recién nacidos, quemados, con

trastornos hematoldgicos (leucopenia, agranulocitosis), VIH/sida, etcétera ®),

El tracto respiratorio es el sitio mas comdn de IAAS y de acuerdo a esto la neumonia hospitalaria
constituye una de las primeras causas de infecciones en la unidad de cuidados intensivos ©. La
neumonia asociada a ventilacion mecanica se desarrolla a las 48 horas 0 mas, después de la
intubacion endotraqueal y de iniciada la ventilacion mecanica. El riesgo acumulado de adquirirla
se incrementa desde 7% a los 10 dias a 19% a los 20 dias de iniciada la ventilacion mecanica y
puede llegar a afectar a entre 20 y 25% de los pacientes expuestos. Es un factor predictor

independiente de muerte y su letalidad varia entre 30 y 70%. Los pacientes con neumonia asociada
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a ventilacion mecénica (NAV) tienen un riesgo de muerte de 2 a 10 veces mayor que aquellos sin
neumonia 9. La neumonia Nosocomial ha sido considerada como la responsable de mas de 15
% de las infecciones de un hospital. En Estados Unidos es considerada la segunda causa de
infecciones precedida por las infecciones de las heridas quirtrgicas y sucedidas por las urinarias.
En paises como Cuba ocupa el foco principal de IIH en las salas de terapia, contribuye a aumentar
las pérdidas humanas y a elevar los costos hospitalarios V. La pérdida de los reflejos de proteccion
de la via aérea es el factor de riesgo mas importante para que se desarrolle la neumonia y hace que
pacientes criticos tengan mayor riesgo de enfermedad respiratoria. La toma de muestras a nivel
del tracto respiratorio es fundamental, pero al momento de hacerlo debe tenerse mucho cuidado
para evitar la contaminacion. El diagnostico de esta patologia se hace a través de lavados
broncoalveolar cepillo protegido y de la puncion transtoracica que son efectivas para las

neumonias asociadas a la ventilacién mecanica. ©.

Algunos autores sitdan las infecciones del torrente sanguineo (ITS) como la segunda causa de
infeccion intrahospitalaria *2*%). La incidencia global varia entre 10 y 15 por cada 1 000 pacientes
ingresados en las unidades de cuidados intensivos *4). Representa la principal causa de bacteriemia
adquirida en el hospital con una incidencia de al menos 1 episodio cada 100 admisiones y existe
una estrecha relacién entre aparicion-utilizacion de procesos invasivos, sobre todo en las unidades
quirtrgicas y de cuidados especiales.*> 18 Antiguamente se tenia la hipdtesis de que los catéteres,
que eran la via de entrada para que se presentara la bacteremia en los pacientes de la unidad de
cuidados intensivos, se contaminaban exclusivamente por microorganismos presentes en el sitio
de entrada de la piel, pero se ha demostrado que la contaminacion puede ser intraluminal, lo que
ha hecho que varien las estrategias de prevencion, diagnostico y tratamiento. De acuerdo con lo

anterior se han recomendado como pilares fundamentales para evitar o disminuir la contaminacion
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intraluminal o extraluminal: tener maximas barreras asépticas al momento de la insercion y
cuidado sistematico del sitio de egreso de la piel y del conector . Alrededor del 25% vy el
10% de los pacientes criticos tienen un episodio de sepsis y bacteriemia, respectivamente. Mas
del 50% de los individuos que ingresan a las unidades de cuidados intensivos con sepsis evoluciona
a sepsis grave. En un promedio el 15% de estos pacientes sufre un episodio de sepsis grave, Yy
una cuarta parte de los pacientes con sepsis grave evoluciona a shock ®®. El riesgo de adquirir
una ITS posterior a insercion de catéteres intravasculares es variable 9. Se piensa que la
incidencia cambia de acuerdo con el lugar, tipo de unidad, pacientes y otros factores. La falla
multiorganica es la primera causa de mortalidad en pacientes criticos, alrededor del 75% el manejo

intensivo es con antibiGticoterapia ©.

Alrededor del 25% de los pacientes que tienen intubacidn nasogastrica o nasotraqueal desarrollan
sinusitis debido a obstruccién mecénica. Estos pacientes cursan con fiebre, leucocitosis y secrecion
purulenta lo cual sugiere su posible diagndstico ©. Las infecciones de vias urinarias en las unidades
de cuidados intensivos representan cerca de 40,0 % de las infecciones intrahospitalarias y en el
92% de los casos ocurren en pacientes que son cateterizados; los grupos de riesgo fundamentales
son sexo femenino, tiempo de duracion con el catéter, ausencia de antibidticos sistémicos, fallas
en el cuidado y asepsia del catéter, los ancianos internados asi como pacientes neuroldgicos con
secuelas. Las complicaciones asociadas a las infecciones por causa de catéter urinario son

principalmente fiebre, pielonefritis y en muchos de los casos pueden llegar hasta la bacteremia ©.

A lo largo del tiempo y después de varios estudios se ha demostrado que
la administracion temprana de antibioticos por lo general de amplio espectro influye a una
evolucion favorable del enfermo principalmente a corto plazo, mientras que a largo plazo,

favorecen la aparicion de flora emergente que condicionaria cambios en las resistencias a algunos
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gérmenes. Para llevar a cabo un tratamiento adecuado y que mejore las tasas de morbimortalidad
en las unidades de cuidados intensivos se deben tener en cuenta un conjunto de estrategias y
normas que mejoren y optimicen el uso de los antimicrobianos. La influencia y el impacto que
tienen los antibioticos se puede observar tanto en los pacientes que reciben el tratamiento
(respuesta clinica y evolucion), como en el ambiente con el cual se encuentra en contacto
permanente el enfermo (flora hospitalaria). Un plan inadecuado de antibidticoterapia predispondria
la aparicion de resistencias que a su vez llevarian a un aumento de la morbimortalidad y a una

elevacion consecuente de los costos directos 0 21:22),

Para realizar una adecuada politica antibiotica en las Unidades de Cuidados Intensivos, se necesita
la participacion directa y a fondo de todo el personal sanitario, tanto de los dedicados al control y
vigilancia de las infecciones, como aquellos que se encuentran dedicados a su prevencion y
tratamiento. Por lo anterior se considera indispensable la existencia en UCI de al menos un
profesional que este facultado para controlar la correcta utilizacion de los antimicrobianos, en
colaboraciéon con un microbidlogo, que a través de sus conocimientos optimicen su empleo,

disminuyan los costos y la morbilidad ?% 2122,

Siempre se debe tener en cuenta que solo cuando haya confirmacion o exista una sospecha
documentada o fundamentada de infeccion se utilizaran antibidticos, intentando distinguir de otros
motivos como por ejemplo aquellos procesos inflamatorios que sean de naturaleza no infecciosa.
Se ha establecido de manera general que en un tiempo aproximadamente de 48 a 72 horas una vez
se haya dado la desaparicion de la fiebre y de otros signos infecciosos con los que curse el paciente,
se puede retirar el tratamiento antimicrobiano. Los pacientes enfermos no inmunodeprimidos
podrian cursar con sepsis por gram negativos y en estos casos se estima una duracion de 8 a 14

dias con la terapia antimicrobiana. En otros de los casos las infecciones estan relacionadas con


http://www.monografias.com/trabajos14/administ-procesos/administ-procesos.shtml#PROCE
http://www.monografias.com/trabajos36/naturaleza/naturaleza.shtml

17

bacterias multirresistentes, que protagonizan recidivas frecuentes (Pseudomonas, Acinetobacter,
MRSA, o enterobacterias productoras de betalactamasas), el tratamiento de estos pacientes se
prolongaré dos semanas. No obstante, la persistencia de estos patdgenos en la via aérea de los
enfermos con traqueotomia o ventilacion mecéanica prolongada en ausencia de signos infecciosos
no debe ser un criterio contundente para continuacién del tratamiento. Las infecciones urinarias
que se relacionan de manera inminente con sondas vesicales y que estan producidas por bacilos
Gram negativos 0 cocos gram positivos suelen responder satisfactoriamente a una semana de
tratamiento. Si la evolucion clinica y los estudios microbiolégicos, descartan la posible infeccion

debera ser retirado el tratamiento antibidtico 2021.22),

Segdn un informe del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales del Centro
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) las tasas medias acumuladas de infecciones
relacionadas con el uso de ventilacion mecanica, catéteres centrales y catéteres urinarios, fueron
de 3.9, 4.0 y 5.4 por 1.000 dias de uso, respectivamente. Se reportan tasas mas altas de infecciones

asociadas a dispositivos en estudios realizados en Latinoamérica y otros paises en desarrollo ©2.

En el 2007 GRUVECO realiz6 un estudio en las UCI de algunos hospitales del pais y determind
que la infeccidn intrahospitalaria mas frecuente era la neumonia asociada a ventilador mecanico
(NAVM) 51.2 %, seguida de las Infecciones sintométicas del tracto urinario (ITU) 29% vy
Bacteriemia asociada a catéter central 18.4% ©. En el dltimo Boletin Epidemioldgico Distrital de
Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud de la Secretaria Distrital de Salud de Bogot4, en el
afio 2010, con respecto a las infecciones asociadas a dispositivos invasivos en las UCIs se encontro
una tasa de infeccion de torrente sanguineo asociada a catéter central de 5.1 casos por 1000 dias
cateter, seguida de las infecciones urinarias asociadas a sonda vesical con una tasa de 3.9 casos

por 1000 dias y por altimo se estimo una tasa de neumonia asociada a ventilador de 3.6 casos por
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1000 dias ventilador ©%. Estudios realizados en Colombia en 20 Unidades de Cuidados
Intensivos, la mortalidad observada fue de 26,9%; sin embargo, otro estudio observacional méas
reciente, conducido en 19 unidades de cuidados intensivos en Colombia con 1622 pacientes, se

encontré una mortalidad total de 20,9 % ©3),

La importancia de establecer vigilancia activa en cuanto a las infecciones nosocomiales permitiré
reconocer cuales son las infecciones mas frecuentes en la unidad de cuidados intensivos, detectar
oportunamente los brotes epidémicos y tomar las medidas méas apropiadas para el control de estas
infecciones. Las instituciones de salud deben fortalecer las medidas de prevencion y control
necesarias para evitar la diseminacion a otros pacientes, dentro de las cuales se encuentra la
higiene de manos, medidas de aislamiento, limpieza y desinfeccion, capacitacion del personal y
busqueda activa de casos, igualmente se debe cerciorar el cumplimiento de las medidas de

prevencion y control en el traslado de los pacientes en UCI @9,

OBJETIVOS

2.1 Objetivo general:

Identificar los microorganismos prevalentes en la unidad de cuidados intensivos de la IPS
Unipamplona en la ciudad de Cucuta Yy establecer el tipo de infecciones que se presentan con

mayor frecuencia.

2.2 Objetivos especificos:

Determinar los principales agentes causales y factores de riesgo que generan infecciones en

pacientes adultos internados en la UCI de la IPS Unipamplona.
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Reconocer las muestras y el sitio de aislamiento méas frecuentes de infeccion (secrecion
orotraqueal, catéter central, sonda vesical y hemocultivo) de los pacientes hospitalizados en la UCI

de la IPS Unipamplona.

Describir el tratamiento antimicrobiano mas utilizado para cada una de las patologias al interior

de la UCI de la IPS Unipamplona.

Establecer la sensibilidad/resistencia de cada microorganismo basandonos en el antibiograma y la

concentracion inhibitoria minima para cada antibiotico utilizado en cada una de las patologias.

Determinar la prevalencia de los procesos infecciosos en los pacientes hospitalizados en la unidad

de cuidados intensivos de la IPS Unipamplona.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio epidemiolédgico descriptivo de tipo retrospectivo, en la Unidad de Cuidados
Intensivos de la IPS Unipamplona de la ciudad de San José de Cucuta, durante el periodo
comprendido entre diciembre 1 de 2012 a enero 1 de 2015 y que incluira a todos los pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos en ese lapso de tiempo. En esta investigacion
solo se incluyeron aquellas infecciones que por su periodo de incubacién se manifestaron durante
la estancia del paciente en la unidad y que fueron consecuencia directa de la actividad hospitalaria
(72 horas después del ingreso del paciente a la UCI) es asi como se tomd como criterio de inclusion
todo paciente mayor de 18 afios que haya ingresado a la unidad de cuidados intensivos en el

periodo comprendido entre enero 1 de 2012 a enero 1 de 2015. Se tuvieron en cuenta las historias
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clinicas de los pacientes con un diagndstico ya establecido, los registros del laboratorio de
Microbiologia y los factores predisponentes para que se presentara la infeccion. Por otro lado, se
excluyeron las mujeres en estado de embarazo y pacientes con infeccion adquirida en la
comunidad. Los datos se almacenaran y analizardn a traves de un programa disefiado para la

organizacion y clasificacion de los datos de interés.

3.1. Identificacién de los principales agentes causales y factores de riesgo que generan

infecciones en pacientes internados en la UCI de la IPS Unipamplona.

Para la recoleccion de estos datos se revisaron los registros de cultivos positivos tomados de
pacientes durante su estadia en la UCI aportados por el laboratorio de Microbiologia y los factores
predisponentes para que se presentaran las distintas infecciones. Teniendo en cuenta lo anterior,
se extrajeron los siguientes datos: fecha de ingreso del paciente a la UCI, tiempo de estancia en el
servicio, diagnostico clinico y estudio microbioldgico (tipo de muestra, microorganismo aislado y
susceptibilidad a los antibidticos) y el desenlace o tipo de egreso (Fallecido, traslado interno,
traslado externo y alta médica); la informacién fue organizada en una base de datos de SPSS. Los
casos se denominaron teniendo en cuenta las definiciones de Infecciones intrahospitalarias de la

OMS y OPS.

3.2. Reconocimiento de los sitios de aislamiento mas frecuentes de infeccion (secrecion
orotraqueal, catéter central, sonda vesical y hemocultivo) de los pacientes hospitalizados en

la UCI de la IPS Unipamplona.



21

Para la recoleccion de estos datos se revisaron los registros de cultivos positivos tomados de
pacientes durante su estancia en la UCI aportados por el laboratorio de Microbiologia DINAMICA
de la IPS, los factores predisponentes para que se presentara las distintas infecciones y las
secreciones (secrecion orotraqueal, absceso) presentes durante la estancia. Esta informacion se

organizé de manera estratificada segun su frecuencia.

3.3. Descripcidn del tratamiento antimicrobiano mas usado para cada una de las patologias

al interior de la UCI de la IPS Unipamplona.

Se revisaron las pruebas de sensibilidad o antibiogramas, cuyo principal objetivo fue evaluar la
respuesta de un microorganismo a uno o varios antimicrobianos, dando como resultado un factor
predictivo de la eficacia clinica. El antimicrobiano, se escogid de acuerdo al estudio de la muestra
tomada en los diferentes lugares de la infeccidn, se tuvo en cuenta ademas los aspectos clinicos
del paciente, de esta manera se sustento la eleccion de los antimicrobianos en el tratamiento de las

enfermedades infecciosas.

3.4. Establecer la sensibilidad de cada microorganismo basandonos en el antibiograma y la
concentracion inhibitoria minima para cada antibiotico utilizado en cada una de las

patologias.

Se analizaron cada uno de los antibiogramas y los niveles de concentracion inhibitoria minima
(MIC) de cada antibiotico para cada germen con el fin de conocer la sensibilidad del medio
bacteriano en la unidad de cuidados intensivos de la IPS Unipamplona, datos aportados por el

laboratorio de Microbiologia DINAMICA de la IPS.
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3.5. Determinacion de la tasa de mortalidad debida a procesos infecciosos en los pacientes

hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos de la IPS Unipamplona.

Se calculo6 la tasa de mortalidad debida a procesos infecciosos en los pacientes hospitalizados en
la unidad de cuidados intensivos de la IPS Unipamplona, la cual, se calcul6 mediante la revision
de datos aportados por la oficina de epidemiologia de la IPS Unipamplona aplicando la formula

que relaciona niumero de muertos durante el periodo sobre la poblacién total por cien.

RESULTADOS

Desde diciembre 1 de 2012 hasta enero 1 de 2015, ingresaron a la Unidad de cuidados Intensivos
de la IPS Unipamplona 623 pacientes, segln datos aportados por la oficina de estadistica de la
institucion, de los cuales se excluyeron 139 pacientes, ya fuera porque aparecian en los datos de la
oficina de estadistica con ingreso a la unidad, pero al momento de verificar el ingreso en el sistema
de Gestion Hospitalaria de la IPS (Ghips) éste no existia o por no cumplir con los dias de estancia
en la unidad requeridos para ser analizados en el estudio (minimo tres dias en la unidad). Quedando

una poblacion de 484 pacientes, entre los 20 y 96 afios con una media de edad de 62 afios.
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44%
= Hombres
\ ’ = Mujeres

Fig.1 Poblacion- Sexos

SEXO Frecuencia %
Hombres 272 56%
Total 484 100%

Tabla 1. Poblacion- Sexos

Como lo indica la Tabla 1, la muestra total utilizada para el estudio fue de 484 pacientes, de los
cuales 212 (44%), corresponden al sexo femenino y los 272 pacientes restantes (56%) equivalen

al sexo masculino.

Como se evidencia en la Fig. 2. En cuanto a la presencia de factores de riesgo de infecciones,
dentro de los més prevalentes estan la Ventilacion mecanica con el 46.3%, Cateter venoso con el
45%, sonda nasogastrica con el 33.7%, Tragueostomia con el 27.9% y catéter arterial con el 20.9%.

Se observé presencia de otros factores aunque en menor proporcion



45

46,3

24

Columna2
~
o
[e2]
)]
~
(o]
)]
S
o
- ™~
n 3
[e2]
o
H\
~N ~ x ® ~
oo 2 o o
N S > 0 Na NS e > \a ¥
¥ & & &N SO
<O Q 9 S L ¢ L8 &L L0 S
y N N > N o NS S S v
S & & & & F YL F
& & R F ¥ & NS > L
DS P N S R N ¥ ¥
P ORCY X F K & O
S S 9 N
& S &
VQ N
A\

Fig. 2 Factores de riesgo asociados a infeccion.

FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA %

NEFROSTOMIA 1 0,2
CATETER DOBLE J 1 0,2
CATETER PERITONEAL 4 038
MARCAPASO TRANSVENOSO 4 038
TORACOSTOMIA 20 4,1
SONDA VESICAL 45 9,3
GASTROSTOMIA 73 15,1
SONDA OROGASTRICA 76 15,7




CATETER ARTERIAL
TRAQUEOSTOMIA
SONDA NASOGASTRICA
CATETER VENOSO

VENTILACION MECANICA

101

135

163

218

224

20,9

27,9

33,7

45,0

46,3

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a infeccion.
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En la Tabla 3. Se identifican 779 muestras que fueron positivas para el aislamiento de distintos

gérmenes en la Unidad de Cuidados Intensivos. Es de destacar al Lavado broncoalveolar como el

tipo de muestra donde més se aislaron microorganismos en la Unidad de Cuidados Intensivos, con

una frecuencia de 401 aislamientos, lo que equivale al 51% del total de las muestras; en segundo

lugar se ubica el hemocultivo con una frecuencia de 151 aislamientos positivos.

Herida quirurgica
LCR

Cepillo protegido
Absceso

Liquido pleural
Esputo

Liquido abdominal
Secrecion

Sangre

Orina

Lavado Broncoalveolar

o O o o

1%
5%
- 20

9%

0% 10%

19%

20%

40%

51%

Fig.3 Principales muestras donde se aislaron microorganismos en pacientes internados en la UCI

IPS Unipamplona



Tipo de muestra Frecuencia
Lavado Broncoalveolar 401
Orina 73
Sangre 151
Secrecion 93
Liquido abdominal 14
Esputo 37
Liquido pleural 5
Absceso 1
Cepillo protegido 2
LCR 1
Herida quirurgica 1
TOTAL 779

%

51%

9%

19%

12%

2%

5%

1%

0.12%

0.25%

0.12%

0.12%

100%
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Tabla 3. Principales muestras donde se aislaron microorganismos en pacientes internados en la

UCI IPS Unipamplona
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Se identificaron 804 microorganismos, en los cultivos hechos a los pacientes internados en la
Unidad de Cuidado Intensivo de la IPS Unipamplona, teniendo como los més frecuentes: K.
pneumoniae, E.coli, P. aeruginosa, S. aureus, C. albicans, C. Tropicalis, P. mirabilis, E. cloacae,

S. Mitis, E.aerogenes.

E.aerogenes
S.mitis
E.cloacae
P.mirabilis
C.tropicalis
C.albicans

S.aureus

—
I
I
P'aeruginosa L ]|

E.coli

K.pneumoniae

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Fig. 4 Microorganismos prevalentes
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TIPO DE MICROORGANISMO FRECUENCIA %
Klebsiella pneumoniae 166 28%
Escherichia coli 107 18%
Pseudomona aeruginosa 80 14%
Staphylococcus aureus 59 10%
Candida albicans 41 7%
Candida tropicalis 36 6%
Proteus mirabilis 28 5%
Enterobacter cloacae 30 5%
Streptococcus mitis 22 4%
Enterobacter aerogenes 19 3%
TOTAL 588 100%

Tabla 4. Microorganismos prevalentes

La Fig. 4 sefiala que el microorganismo més comunmente aislado en la UCI de la IPS Unipamplona
es la K. pneumoniae con un 28% del total de las muestras tomadas a todos los pacientes internados
en la Unidad. Se logra identificar ademas que la P. mirabilis y la E.cloacae tienen un

comportamiento porcentual muy similar, siendo ambos del 5% del total de la muestra.



29

En el estudio se logro identificar, que al interior de la UCI se utilizaron 22 antibiéticos, dentro de
los més utilizados estdn: Ampicilina-Sulbactam, Meropenem, Vancomicina, Claritromicina,

Cefepime, Ertapenem, Clindamicina, Metronidazol, Amikacina y Piperacilina-Tazobactam.

Como se observa en la Tabla 5 dentro de los 625 esquemas antibidticos mas empleados en la
unidad de cuidados intensivos, fue la Ampicilina-Sulbactam con una frecuencia de 152 pacientes
(24%), el antibiotico més utilizado, esto independientemente del tipo de infeccion o germen aislado

a tratar; seguido del Meropenem que tuvo una frecuencia de 96 pacientes (15%).
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Fig. 5 Antibioticos empleados con mayor frecuencia de la UCI



ANTIBIOTICO

Ampicilina sulbactam

Meropenem

Vancomicina

Claritromicina

Cefepime

Ertapenem

Clindamicina

Metronidazol

Amikacina

Piperacilina tazobactam

TOTAL

Frecuencia

152

93

76

72

65

56

33

30

25

23

625

%

24%

15%

12%

12%

10%

9%

5%

5%

4%

4%

100%

Tabla 5 Antibi6ticos empleados con mayor frecuencia de la UCI
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En cuanto al tiempo de tratamiento, se evidencia en la Tabla 6. Que en promedio cada paciente

duro con tratamiento antibi6tico 10.6 £ 10.9 dias, con rango entre 0 y 73 dias. La mediana para

dias de tratamiento fue 7 dias. Se observé relacion estadisticamente significativa entre los dias de

tratamiento y la estancia hospitalaria (p < 0,001).
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DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA (agrupado)
TRATAMIENTO - gy 10-19  20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+

<=9 218(79.3) 44(160) 9(33)  2(0,7) 0(00) 1(04) 1(04) 0(00)  275(56.8)
10-19 55(430)  54(422)  15(11,7) 2(16) 1(08) 000) 000) 1(08)  128(26,4)
20- 29 6(128)  28(596)  9(19,1) 2(43) 1(21) 1(21) 0(00) 000) 47(97)
30-39 3143)  11(524)  5(238)  0(00) 1(48) 000) 1(48  000) 21(4.3)

40 - 49 0(0,0) 2250)  1(125) 1(125) 3(375) 0(00) 1(125) 000) 8(17)

50 - 59 0(0,0) 1250)  1(250) 1(250) 0(00) 1(250) 0(0,0) 0(0,0) 4(08)

60+ 1(100,0)  0(0,0) 000)  000) 000 000 000 000 1(0.2)
Total 283(585) 140(289) 40(83) 8(1,7) 6(1L2)  3(0.6) 3(06) 1(02)  484(100,0)

Tabla 6 Relacion dias de tratamiento-Dias de estancia hospitalaria

Teniendo en cuenta el tipo de microorganismo y su respuesta a los distintos antimicrobianos se
puede observar en la fig. 6 que la K. pneumoniae presenta una resistencia del 100% para la
Ampicilina, seguida de Cefalotina con un 64,3% y se observa ademas que para Cefixime,
Cefuroxima y Cefuroxima/Acetil la resistencia es del 50%. También se  evidencia que la K.
pneumoniae tiene una sensibilidad del 100% para el &cido nalidixico y el Aztreonam , seguida de

Doripenem, con un 99,3% y Ertapenem y Meropenem con un 97,4%. (Ver anexo 1)
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Acido Nalidixico
AmoxiciTAEIRS
Cltldis

Ampicilina-Sulbactam
Aztreonam

BLEA

Cefaloting

Cefepime

Cefixime

Cefotaxime

Cefoxitina
Ceftazidima
Ceflriaxona
Cefuroxima
Cefuroxima-Acetil
Ciprofloxacina
Doripenem
Edapenem
Gentamicina
Imipenem
Meropenem
Nitrofurantoina
Norfloxacina
Piperacilina/T azobactam
Tigeciclina
‘imetoprim/Sultametoxazole

0% 10% 20% 0% 40% 50% 60% 0% 80% 0% 100%

m: O [s

Fig. 6. Distribucion total por microorganismo. Relacion Resistencia/Sensibilidad de la K.
pneumoniae a distintos antibidticos (Tablas aportadas por el laboratorio DINAMICA de la IPS

Unipamplona). [R: Resistencia, I:Intermedio, S:Sensibilidad]

amosicifiAdbA5I83

Clavulanico
mpicifina

Ampicilina-Sulbactam
BLEA

Cetalotina

Cefepime

Cefixime

Cefotaxime

Cefoxitina

Ceftazidima
Ceftriaxena
Cefuroxima
Cefuroxima-Acetil
Ciprofloxacina
Doripenem
Ertapenem
Fosfomicina
Gentamicina
Imipenem
Meropenem
Hitrofuranteina
Norfloxacina
Piperacilina/Tazobactam
Tigeciclina
‘rimetoprimiSulfametoxazole

0% 10% 20% 30% 40% 50% B0% 0% 80% 90% 100%

Fig. 7. Distribucion total por microorganismo. Relacion Resistencia/Sensibilidad de la E. coli a

distintos antibio6ticos (Tablas aportadas por el laboratorio DINAMICA de la IPS Unipamplona).

[R: Resistencia, I:Intermedio, S:Sensibilidad]
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En la fig. 7, se evidencia una sensibilidad del 100% por parte de la E. coli frente a la Cefixime,
Doripenem y Tigeciclina. La mayor resistencia de la E.coli fue hacia antimicrobianos como la
Ampicilina Ampicilina-Sulbactam y cefalotina con un 70.6%, 72.4% y 70.6% respectivamente.

(Ver anexo 2).

Acido Nalidixico
Amikacina

Ampicilina
Ampicilina-Sulbactam
Cetalotina

Cefepime

Cefotaxime

Cefoxitina
Ceftazidima
Ceftriaxona
Cefuroxima
Cefuroxima-Acetil
Ciproflexacina

Colistin

Doripenem
Gentamicina
Imipenem
Meropenem
Nitrofuranteina
Horflexacina
Piperacilina/T azobactam
Tigeciclina
‘imetoprimiSulfametoxazole

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80% 90% 100%

Fig. 8 Distribucidn total por microorganismo. Relacién Resistencia/Sensibilidad de la P.
Aeruginosa a distintos antibidticos (Tablas aportadas por el laboratorio DINAMICA de la IPS

Unipamplona).[R: Resistencia, I:Intermedio, S:Sensibilidad]

Se corrobora con la Fig. 8 que la P. Aeruginosa es un germen que presenta una alta tasa de
resistencia a multiples antimicrobianos, identificandose un 100% frente al Acido nalidixico,
Ampicilina, Ampicilina-Sulbactam, Cefalotina, Cefotaxime, Cefoxitina, Ceftriaxona, Cefuroxima,
Cefuroxima-Acetil, Nitrofurantoina, Tigeciclina, Trimetoprim-Sulfametoxazol. Solo se evidencia
una sensibilidad cercada al 94% para Colistin y Doripenem en este microorganismo. (\Ver anexo

3).
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Con respecto al S. aureus es notable, la buena respuesta frente a la mayoria de los antimicrobianos,
contando, como se observa en la Fig. 9 sélo con resistencias que no superan el 50% para los

Betalactamicos y Oxacilina. (Ver anexo 4).

<

Beta Lactamasa
Ciprofloxacina
Clindamicina
Eritromicina
Gentamicina
Levofloxacina

Linezolid

Minociclina
hoxifloxacina
Mitrofurantoina

Oxacilina CIM
Quinopristina’D alfopristin
Rifampicina
Teicoplanina
Tetraciclina
‘rimeteprim/Sulfametoxazole

Vancomicina

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 0% 80% 90% 100%
mr: [ [
Fig. 9 Distribucion total por microorganismo. Relacion Resistencia/Sensibilidad de la S. aureus a

distintos antibioticos (Tablas aportadas por el laboratorio DINAMICA de la IPS Unipamplona).

[R: Resistencia, I:Intermedio, S:Sensibilidad

Como se describe en la Tabla 7 el tipo de desenlace mas comun dentro de la Unidad de Cuidados
Intensivos en la IPS Unipamplona fue el traslado a hospitalizacion dentro de la misma institucion,
con un dato porcentual de 54% del total de la poblacion. En segundo lugar, se ubicé el egreso por
muerte con una frecuencia de 204 pacientes, es decir un 42% de la poblacién total. Es de sefialar,

que solo a 5 de los pacientes (1%) se les dio alta médica.



Fallece
H Traslado interno
M Traslado externo

Alta médica

Fig. 10 Tipo de egreso de la Unidad de cuidados intensivos

FRECUENCIA PORCENTAJE
Fallecidos 204 47%

Traslado interno 262 48%

Alta medica 5 1%

Traslado externo 13 4%

TOTAL 484 100%

Tabla. 7 Tipo de egreso de la Unidad de cuidados intensivos

#Muertos

X1
Poblacion TOTAL 00

204 100 = 42,14%
484 TR R
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Al evaluar el tipo de egreso frente al tiempo de estancia hospitalaria, se logrd observar que la
mayoria de los pacientes independientemente al tipo de egreso, tuvo una estancia inferior o igual

a 9 dias, de manera que no se observan diferencias significativas (p = 0,06).

TIPO ESTANCIA HOSPITALARIA (agrupado)

EGRESO 10-19 20-29 30-39

FALLECE 133(652 49(240) 11(54) 5(25) 2(1,0 2(10 2(1,0 000 204(42,1)
) ) ) ) )

TRASLADO 139(531 87(33,2) 27(103 2(0,8) 4(15 1(04 1(0,4 1(04 262(54,1)

INTERNO ) ) ) ) ) )

ALTAMEDICA  10(76,9) 1(7,7) 2(154) 0(0,00 00,0 00,0 0000 0000 13(27)

REMISION A 1(200) 3(60,0) 0(0,0) 1(20,0 0(00 0(00 0(0,0 0(0,0 5(1,0)

OTRA ) ) ) ) )

INSTITUCION

Total 283(58,5 140(28,9 40(83) 8(1,7) 6(12 3(06 3(06 1(0,2 484(100,0
) ) ) ) ) ) )

Cuadro 8. Tipo de Egreso vs Estancia Hospitalaria

A partir de los pacientes fallecidos en la Unidad de Cuidados intensivos, se calculo la tasa de
mortalidad aplicando la férmula que relaciona nimero de muertes entre la poblacién total por cien,

dando una mortalidad de 42,14%.
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TIPO DE EGRESO

FALLECE TRASLADO ALTA REMISION A

INTERNO MEDICA OTRA

INSTITUCION
7(30,4) 16(69,6) 0(0,0) 0(0,0) 23(4,8)
14(34,1) 25(61,0) 1(2,4) 1(2,4) 41(8,5)
16(38,1) 24(57,1) 1(2,4) 1(2,4) 42(8,7)
29(36,7) 48(60,8) 1(1,3) 1(1,3) 79(16,3)
46(46,9) 46(46,9) 5(5,1) 1(1,0) 98(20,2)
49(45,8) 54(50,5) 3(2,8) 1(0,9) 107(22,1)
35(42,2) 46(55,4) 2(2,4) 0(0,0) 83(17,1)
8(72,7) 3(27,3) 0(0,0) 0(0,0) 11(2,3)
204(42,1) 262(54,1) 13(2,7) 5(1,0) 484(100,0)

Tabla 9. Tipo de egreso segun grupos de edad

Se logré identificar asociacion entre la edad y el tipo de egreso hospitalario en los pacientes,

observandose que la proporcién de fallecimiento aumenta con respecto a la edad.
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5. DISCUSION

Haciendo una revision exhaustiva en varios articulos buscando corroborar los datos
obtenidos en este trabajo y relacionando la prevalencia de las infecciones adquiridas en estas
unidades de cuidado intensivo de acuerdo al sexo, estudios realizados en Espafia muestran que el
predominio de las infecciones era mayor en el sexo masculino, concomitante a esto un estudio
realizado en Colombia en la unidad de cuidados intensivo del hospital Universitario de San Ignacio
también muestra un aumento notable en el nimero de hombres que ingresan a estas UCIs®"). Dicho
lo anterior y como se puede notar en ese estudio es de recalcar que aproximadamente un 56% de

los hombres son los que mayormente necesitan del servicio de estas unidades.

Prieto et al, reportaron en el 2008 que la edad promedio de los integrantes de su serie fue de 55,6
afios 1%, asi mismo otro estudio realizado en varias UCIs en Colombia por R. J. Dennis et al, en
el 2007 sefiala que el promedio de edad de su muestra fue de 53 afios *4). Estos datos difieren de
los resultados obtenidos en este estudio que sefiala una media de edad de 62 afios. Todos estos
datos pueden explicarse por la asociacion entre la edad avanzada con los trastornos crénicos y

funcionales

En un estudio realizado por Rosenthal VD et al, en el 2006 se identific la ventilacion mecanica
como el principal factor de riesgo para generar infeccion con un 41% seguido del catéter venoso
central y catéter urinario con un 30% y 29% respectivamente %; datos que se comparan con los
obtenidos en este estudio donde el principal factor de riesgo es la ventilacion mecanica con el
46.3%, cateter venoso con el 45% vy finalmente la sonda nasogéstrica con el 33.7%,. Podemos
ademas comparar estos datos con los aportados por GRUVECO en afio 2010 en un estudio

realizado en 24 UCls del pais en donde el principal factor de riesgo encontrado fue, al igual que
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en esta investigacion, el catéter venoso central, pero en el segundo lugar se encontraba el catéter

urinario®,

Teniendo en cuenta los tipos de muestra para el aislamiento de microorganismos en los pacientes
de la UCI, se evidencio un predominio del 51% para el lavado broncoalveolar frente a los otros
tipos de muestra. Ademas se puede comparar que el microorganismo mas aislado en ésta muestra
fue la K. pneumoniae a diferencia de los resultados del estudio realizado por Angel Etella et al,
realizado en el hospital de SAS de Jerez, en Espafia en el 2008 donde el microorganismo mas

frecuente fue el H. influenzae 19,

En los informes de ENVIN-HELICS en el cual se hace vigilancia de la infeccién nosocomial en
Unidades de Cuidados Intensivos espafiolas, en el afio 2012 reporto los patdgenos mas
frecuentemente aislados ocupando el primer lugar la Pseudomonas aeruginosa (14,5%), seguido
de Escherichia coli (13,5%), Enterococcus faecalis (7,9%), Staphylococcus epidermidis (5,9%),
Klebsiella pneumoniae (7,5%) y, en sexto lugar, Candida albicans (5,1%) “®:en comparacion con
este estudio el orden de frecuencia cambia debido a que los agentes infecciosos aislado con mas
frecuencia fueron K.pneumoniae (28%), ocupando el primer lugar, seguido de E.coli (18%) que
continua en el segundo lugar respecto a la informacion anterior, y el tercer lugar se encuentra la

Pseudomona aeruginosa (14%) evidenciandose una disminuciéon de su frecuencia.

En cuanto a la distribucion segun el tipo de antibidtico utilizado en el presente estudio, se observa
que la Ampicilina-Sulbactam fue el méas utilizado con una frecuencia en 152 pacientes (24%),
seguido de Meropenem en 93 casos (15%) y el tercer lugar compartido por Claritromicina y
Vancomincina con un 12%, datos que podemos confrontar con los aportados por el “Estudio de
utilizacion de antibidticos en una unidad de cuidados intensivos de un hospital publico de alta

complejidad” realizado en la Universidad de Chile en el afio 2013 donde se observd que la
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Vancomicina, Colistina e Imipenem con 46,5%, 46% y 43,9% respectivamente mostraron los
mayores valores ??. Algo importante de sefialar es que en un estudio realizado por GRUVECO en
el afio 2010 sefal6 a la Piperacilina-Tazobactam, Meropenem y Vancomicina en ese orden de
frecuencia como los antibidticos mas empleados, pudiéndose asi comparar con el segundo y tercer

lugar dados en nuestro estudio ©.

En una investigacion realizada en Espafia en el 2006 por F. Frutos et al, encontraron que la
mortalidad promedio en 72 Unidades de Cuidado Intensivo fue del 32,8%?V, datos que pueden
compararse con el estudio realizado por J. Pérez et al en dos unidades de cuidados intensivos en la
ciudad de Barranquilla (Colombia) en el 2008 donde la mortalidad observada fue de 26,9% ©% a
diferencia de estas, en el presente estudio se obtuvo una mortalidad de 42,1%, significativamente

mas elevada que las anteriores.
En este proyecto, se presentaron algunas limitaciones, estas se clasificaron en:

Metodoldgicas: EI mecanismo de recoleccion fue a través de datos aportados por fuentes
secundarias, por lo tanto la informacion no pudo ser contrastada con fuentes directas o primarias
relevantes para este estudio, ademas habian historias clinicas incompletas, donde no se
especificaba el tiempo de exposicion a los factores de riesgo o el dia en el cual inici6 el antibiético.
Limitaciones teoricas y contextuales: El acceso limitado a las redes de informacion e investigacion,

lo que no permita tener acceso a informacion mas actualizada al respecto.
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CONCLUSIONES

Dentro de los microrganismos mas frecuentes en la UCI de la IPS Unipamplona se logré identificar

la K.pneumoniae con un 28%, E. coli con un 18% y finalmente P.aeruginosa con un 14%.

A pesar de que en antecedes empiricos e investigativos referenciados en el presente estudio se
destaca la ventilacion mecéanica como el mayor factor de riesgo en UCI, en esta investigacion se
encontrd que el catéter venoso constituye el principal factor de riesgo al que estaba expuesta la

poblacion estudiada.

Se reconoce al lavado broncoalveolar como el sitio mas frecuente de aislamiento de gérmenes en

la Unidad de cuidados intensivos de la IPS Unipamplona.

En las muestras de esputo con un 33%, secreciones con un 18% y lavado bronqueoalveolar con un
27% el microorganismo mas frecuentemente aislado fue K.pneumoniae y en las muestras de orina,

liquido abdominal y sangre E.coli fue el patdgeno més prevalente.

La Ampicilina-Sulbactam fue el antibiotico mas empleado al interior de la Unidad de Cuidados
Intensivos de la IPS Unipamplona. Contrariamente la Piperacilina-Tazobactam fue el antibiético

que se utilizé con menor frecuencia en la Unidad.

En este estudio se destaca la alta tasa de resistencia del 100% generada por la Pseudomona

aeruginosa frente a antibiGticos como el Acido nalidixico, Ampicilina-Sulbactam, Ampicilina,
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Cefotaxime, Cefalotina, Ceftriaxona, Cefoxitina, Cefuroxima, Cefuroxima-Acetil,

Nitrofurantoina, Tigeciclina y Trimetoprim- Sultametoxazol.

En la Unidad de Cuidados Intensivos de la IPS Unipamplona, se obtuvo un elevado indice de
mortalidad, que podria ser explicada por las caracteristicas de la poblacién que ingresa como es la

edad avanzada, el estado clinico y las comorbilidades.
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7. ANEXOS

Antibidtico Total Resistente Intermedio Sensible
Acido Nalidixico 2 3 100.0%
Amikacina 155 3 19% 152 a8 1%
Amoxicilina’Acido Clavulanico 2 1 50.0% 1 J0.0%
Ampicilina 16 16  I00.0%

Ampicilina-Sulbactam 155 66 42.0% 1 0.6% 33 56.8%
Artreonam 2 2 1000%
BLEA 310 76 24 5% 234 73.3%
Cefalotina 14 g 64.3% 5 35.7%
Cefepime 155 41 26.5% 114 73.3%
Cefixime 2 1 J0.0% 1 50.0%
Cefotaxime 11 3 27.3% ] T17%
Cefoxitina 142 15 10.6% 1 0.7% 126 88.7%
Ceftazidima 155 43 2T.7% 112 72 3%
Ceftriaxona 135 42 2T 1% 113 F10%
Cefuroxima 14 7 30.0% 7 J0.0%
Cefuroxima-Acetil 14 7 J0.0% 7 30.0%
Ciprofloxacina 155 19 12.3% 3 1.0% 133 83.8%
Daoripenem 135 1 0.7% 134 9037
Ertapenem 153 4 2.0% 149 87 4%
Gentamicina 155 20 1872 126 81.3%
Imipenem 141 4 28% 137 a7.2%
Meropenem 151 4 2.0% 147 9r.4%
Witrofurantoina 14 3 21.4% 2 14.3% Q o4.3%
MNorfloxacina 14 2 14.3% 12 85.7%
Piperacilina/Tazobactam 142 40 28.2% 102 71.8%

Anexo 1. Distribucidn total por microorganismo. Relacion Resistencia/Sensibilidad de la K. pneumoniae a
distintos antibidticos (Tablas aportadas por el laboratorio DINAMICA de la IPS Unipamplona).
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Antibidtico Total Resistente Intermedio Sensible
Amikacina 00 2 2.0% a7 85.0%
Amoxicilina/Acido Clavulanico 3 1 33.3% 2 00 7%
Ampicilina 17 12 70.6% 5
Ampicilina-Sulbactam a9 72 71.7% 27

BLEA 198 54 27.3% 144
Cefalotina 17 12 70.6% 1 0% 4
Cefepime a9 31 31.3% 68

Cefixime 3 3
Cefotaxime 14 4 28.6% 10
Cefoxitina 85 12 14.1% 73
Ceftazidima o0 31 31.3% 68
Cefiriaxona 08 31 31.6% 67
Cefuroxima 17 7 41.2% 10
Cefuroxima-Acetil 17 7 41.2% 10
Ciprofloxacina 99 54 34.5% 45
Doripenem 78 78 100.0%
Ertapenem 96 4 4.2% a2 05.3%
Fosfomicina 7 7 100.0%
Gentamicina 0o 19 18.2% 80 80.8%
Imipenem 82 4 4.9% 78 85.1%
Meropenem 96 4 4.2% o2 95.8%
Witrofurantoina 17 3 17.0% 14 82.4%
Norfloxacina 17 6 35.3% 11 64.7%
Piperacilina/ Tazobactam 84 25 20.5% 1 12% 58 60.0%
Tigeciclina 82 g2  100.0%

Anexo 2. Distribucion total por microorganismo. Relacidn Resistencia/Sensibilidad de la E. coli a distintos
antibidticos (Tablas aportadas por el laboratorio DINAMICA de la IPS Unipamplona).



45

Antibiotico Total Eesistente Intermedio Sensible
Acido Nalidixico 2 2 100.0%

Amikacina 101 14 13.0% 87 56.1%
Ampicilina 12 12 100.0%

Ampicilina-Sulbactam 00 0o I00.0%

Cefalotina 10 10 100.0%

Cefepime o7 23 23.7% 1 1.0% 73 733
Cefotaxime 10 10 I00.0%

Cefoxiting 01 01  I100.0%

Ceftaridima 101 28 27.7% 73 713%
Ceftriaxona 100 100  100.0%

Cefuroxima 10 10 I109.0%

Cefuroxima- Acetil 10 10 100.0%

Ciprofloxacina 101 20 19.8% 21 80.2%
Colistin 20 5 0.3% 75 93.3%
Doripenem 58 4 0.9% 54 93.1%
Gentamicina 101 18 17.8% g3 2 Mg
Imipenem o2 33 38.0% 57 01.0%
Meropenem 100 34 34.0% 66 66.0%
Nitrofurantoina 10 10 100.0%

MNorfloxacina 10 3 30.0% 7 70.0%
Piperacilina/ Tazobactam 80 47 32.8% 42 47.2%
Tigeciclina 01 01  100.0%

Trimetoprim/Sulfametoxazole 10 10 100.0%

Anexo 3. Distribucidn total por microorganismo. Relacion Resistencia/Sensibilidad de la P. aeruginosa a
distintos antibidticos (Tablas aportadas por el laboratorio DINAMICA de la IPS Unipamplona).
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Antibidtico Total Resistente Intermedio Sensible

” > 196 50 25.5% 146 74.5%
Beta Lactamasa 80 40 46.5% 46 §33%
Ciprofloxacina 40 ] 122% 43 57.8%
Clindamicina 40 12 24.5% 37 755%
Eritromicina 40 12 24 5% 37 75.3%
Gentamicina 40 5 10.2% +4 50.8%
Levofloxacina 40 5 10.2% 44 50.3%;
Linezolid 40 40  100.0%
Minociclina 40 40  100.0%
Moxifloxacina 40 2 41% 47 095.0%;
Nitrofurantoina 40 1 2.0% 1 2.0% 47 03.0%
O=xacilina CIM 40 21 42.0% 23 57.1%
Quuinopristina/Dalfopristin 449 40  100.0%
Rifampicina 40 | 2.0% 48 95.0%
Teicoplanina 40 1 2.0% 48 05.0%
Tetraciclina 40 12 24 5% 37 75.5%
Trnmetopnm/Sulfametoxazole 40 2 41% 47 95.0%
Vancomicina 40 40  100.0%

Anexo 4. Distribucion total por microorganismo. Relacion Resistencia/Sensibilidad de la P. aeruginosa a

distintos antibidticos (Tablas aportadas por el laboratorio DINAMICA de la IPS Unipamplona).
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