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RESUMEN

A fin de conocer los gérmenes que infectan, colonizan y la resistencia a
los antimicrobianos actuales en pacientes bajo cuidados intensivos, se
realiz6 un trabajo prospectivo registrando los cultivos obtenidos de
gérmenes aerobios aislados en la UCI del HUAL de la ciudad de Valencia
en el lapso comprendido entre agosto de 2001 a agosto del 2002. Los
datos obtenidos se agruparon segun su sitio de origen, gérmen aislado y
resistencia encontrada para los antimicrobianos usados. En 288 cultivos
predominaron los gérmenes Gram negativos (75,7%) y dentro de estos
los géneros Enterobacter (40,8%), Pseudomona (19,2%) y Acinetobacter
(11,9%). Los principales sitios de aislamiento fueron secrecidn
endotraqueal, punta del cateter venoso central, secrecion de heridas
quirurgicas y abscesos. Se encontrd resistencia superior al 50% para
ampicilina, ampicilina/sulbactam, penicilina cristalina, cefoperazona,
ceftriaxone, cefotaxima, ceftazidima, cefoxitin, cloranfenicol,
gentamicina, tobramicina, amikacina, aztreonan, clindamicina 'y
trimetropin/sulfa. Los antibiéticos con menor resistencia correspondieron
a carbapenémicos, levofloxacina, lomefloxacina y cefoperazona/
sulbactam. Los resultados muestran tasas muy altas de resistencia para
lo cual se debe insistir en un uso metdédico y racional del arsenal
antimicrobiano a fin de combatir este problema.

Palabras clave: UCI, unidad de cuidados intensivos, antibidticos,
resistencia antimicrobiana, infeccién



L LSﬂIHS,,,;;;m Salus online 8 (2): Prevalencia bacterias - UCI p.

7

ABSTRACT

Aerobic bacteria prevalence and antimicrobial resistance at the
Intensive Care Unit, Univerisity Hospital “Angel Larralde”

Due to the importance of identifying the infecting and colonizing germs,
as well as their resistance to current antimicrobial agents, and with the
purpose of improving successful recovery rates of patients at the
Intensive Care Unit, a prospective study was carried out in which cultures
of aerobic germs isolated at the Intensive Care Unit of the “Angel
Larralde” University Hospital in Valencia, Venezuela between August
2001 and August 2002 were recorded. The data obtained were classified
according to place of origin, isolated germ, and resistance to the
antimicrobial agents used. Gram-negative germs were prevalent, mainly
Enterobacter (40.8%), Pseudomonas (19.2%) and Acinetobacter (11.9%).
Primary sites of isolation were endotracheal discharge, tip of central
venous catheter and discharge from surgical incisions and abscesses.
Resistance above 50% was found to ampicillin, ampicillin/sulbactam,
crystalline penicillin, cefoperazone, ceftriaxone, cefotaxime, ceftazidime,
cefoxitin, cloranphenicol, gentamycin, tobramycin, amikacin, aztreonam,
clindamycin and trimethoprim/sulfa. Antibiotics with lowest resistance
were carbapenemics, levofloxacine, lomefloxacine and cefoperazone/
sulbactam. Results indicate resistance warranting a methodical and
rational use of antimicrobial agents in order to deal with this problem.

Key words: ICU, intensive care unit, antibiotic resistance, infection

INTRODUCCION

Cada dia aumenta la sobrevida del paciente critico, debido en parte al
desarrollo alcanzado en los ultimos afos en su manejo en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI). pero la mayor estancia en la UCI ocasiona a
su vez la aparicién de nuevas amenazas. Una de estas estd constituida
por las infecciones nosocomiales. El uso de catéteres, la presencia de
shock, la insuficiencia renal, el uso de esteroides, la necesidad de
soporte ventilatorio, los dias de estancia y el uso inadecuado de los
antibidticos son factores que favorecen las infecciones en la UCI. Las
infecciones identificadas suelen ser severas y constituyen una importante
causa de morbimortalidad, esto por la conocida resistencia que han
desarrollado muchos de estos microorganismos (1-3).

La resistencia adquirida es establecida por diversos mecanismos. Una
cepa bacteriana sensible a un determinado antibiético puede tener una
subpoblacién que sea relativamente resistente a la droga, sufriendo el
proceso de seleccién. Asi la resistencia estd determinada por la presién
selectiva de wun antibiético que favorece el desarrollo de cepas
resistentes, frente a las sensibles. La forma mas comun de transferencia
de resistencia bacteriana es a través de plasmidos, segmentos de ADN
extracromosOmicos que se replican autobnomamente y los transposones
que son genes que codifican proteinas que confieren resistencia a los
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antibiéticos y que tienen la capacidad de “saltar” en el genoma de
bacteria a bacteria.

Otros mecanismos para evadir la accion de los antibidéticos son la
inactivacién de la droga por enzimas, la alteracion de la permeabilidad a
la penetraciéon de la droga, cambiar las proteinas receptoras, crear un
segundo sitio de accidon del antimicrobiano, o promover la salida de los
antibiéticos por sistemas de transporte activo (4-6). Esto conduce a
pensar que el problema es complejo y dindmico y que ha pesar de los
notables avances en este campo se encuentra como contraparte los
complejos mecanismos de defensa que estas bacterias “inteligentes”
pueden desarrollar.

Ante la sospecha de una infeccion en UCI es necesario identificar los
gérmenes causales, pero el aislamiento del patégeno por cultivo puede
llevar un tiempo, pero se pueden obtener indicios para identificar el
germen practicando un extendido del material obtenido del sitio de
infecciéon. Es necesario iniciar una terapia empirica orientada antes que
el patron de susceptibilidad sea determinado y para esto se deben tener
en cuenta el foco primario de infeccion, la enfermedad de base, el
tratamiento antimicrobiano reciente y conocimientos razonables de la
farmacologia Una vez que se disponga del resultado de cultivo y
antibiograma habra que reevaluar el esquema de antibidético usado y
adaptarlo si asi se requiere (7,8). Ademdas es indispensable estar
informado sobre el comportamiento de los patégenos comunes frente a
los antimicrobianos, teniendo en cuenta que esto puede variar entre
distintas instituciones hospitalarias. Asi el médico debe saber que
muchas veces no se aplican a su institucion pautas terapéuticas
prestablecidas en otros paises o lugares y que debe conocer sus propios
datos si quiere optimizar los resultados y costos (7).

Este estudio muestra las bacterias y los patrones de resistencia
obtenidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Angel
Larralde de la ciudad de Valencia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, de corte transversal, registrandose
sistematicamente los cultivos de gérmenes aerobios aislados de los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Universitario Angel Larralde (UCI - HUAL), independientemente
de su condicion médica o quirurgica, en el lapso de un afio comprendido
entre agosto del 2001 y agosto del 2002. La totalidad de los cultivos
fueron procesados en el laboratorio de microbiologia del hospital,
excluyéndose cultivos procesados en otros centros y cultivos obtenidos
en los tres primeros dias de ingreso a la UCI que pudieran reflejar
patrones de resistencia de otras areas o instituciones

Las diversas muestras fueron tomadas con estrictas medidas de asepsia
y enviadas a la brevedad al laboratorio donde fueron procesadas segun
los esquemas protocolizados de Kirby-Bauer. Asi se determinaron
patrones de resistencia a los diferentes antimicrobianos que comprendieron
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penicilinas, cefalosporinas, quinolonas, glicopéptidos, carbapenémicos,
aminoglicésidos, y monobactamicos.

Los resultados fueron tabulados en fichas disefiadas que comprendian
numero de historia clinica, sitio de la muestra, germen aislado y patron
de resistencia segun cada uno de los antibiéticos considerados. Los
datos finales fueron graficados y representados en frecuencias simples y
porcentajes.

RESULTADOS

Se obtuvieron 288 cultivos de gérmenes aerobicos, 218 Gram negativos
(75,7 %), 42 Gram positivos (14,6 %) y levaduras se reporté en 28 (9,7
%).

El sitio de origen de la muestra obtenida que predomind fue la secrecion
endotraqueal (41,9%), la punta del catéter venoso central (14,2%) y
secrecion de herida quirdrgica y abscesos (14,6%) ( Tabla 1).

Tabla 1. Sitios de origen de los cultivos obtenidos. UCI - HUAL. Agosto
2001-Agosto 2002

Muestra frecuencia %
Secrecién endotraqueal 109 41,9
Secrecién heridas y 38 14,6
abscesos
Punta de catéter venoso 37 14,2
Escara 25 9,6
Secrecion intrabdominal 24 9,2
Orina 20 7,7
Sangre 4 1,5
Esputo 3 1,2
Total 260 100

Al tomar en cuenta las bacterias, se observd que tres géneros de Gram
negativos totalizaron el 70% de los cultivos. Estos géneros fueron
enterobacter (40,8%), pseudomona (19,2%) y acinetobacter (11,9%) (
Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de bacterias aerobicas identificadas en 260 muestras
de la UCI - HUAL. Agosto 2001-Agosto2002

Gram f %0
Enterobacter spp - 106 | 40,8
Pseudomona spp - 50 19,2
Acinetobacter - 26 10
calcoaceticus
Staphylococcus + 15 5,8
epidermidis
Staphylococcus aureus + 10 3,8
Enterococcus spp + 7 2,7
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Tabla 2 (continuacion)

Gram f %0
Enterobacter spp - 106 | 40,8
Pseudomona spp - 50 19,2
Acinetobacter - 26 10
calcoaceticus
Staphylococcus + 15 5,8
epidermidis
Staphylococcus aureus + 10 3,8
Enterococcus spp + 7 2,7

Al considerar las especies aisladas del género més frecuentemente
encontrado (enterobacter) se observé que 75 (70,8%) pertenecian a la
especie aglomerans, 14 (13,2%) a la especie aerogenes y enterobacter
cloacae se aisl6o en 17 (16,0%) de los casos.

Las cifras de resistencia general de todos los gérmenes a los antibiéticos
evaluados mostrd resistencia superior del 50 % para ampicilina (96,1%),
ampicilina/sulbactan (89,1%), penicilina cristalina (90,9%), ceftriaxone
(83,4%), cefotaxima (81,9%), cloranfenicol (76,9%), gentamicina (72,5%),
aztreonan (69,3%), tobramicina (68,0%), amikacina (68,4%), ceftazidima
(68,3%), cefoxitin (68,3%), cefoperazona (63,8%), clindamicina(63,6%) y
trimetropin/sulfa (56,0%).

Los antibiéticos que muestran menor resistencia los constituyen los
carbapenémicos (imipenem 15,9%, meropenem 17,3%), levofloxacina
19,5%, lomefloxacina 25,2% y cefoperazona/sulbactam con 25,4 % de
resistencia en los cultivos aislados ( Tabla 3).

Tabla 3. Antibiéticos evaluados y tasa de resistencia encontrada. UCI-
HUAL.

% de resistencia Antibiético
general
Mayor al 75% ampicilina, penicilina cristalina, ampicilina/sulbactam, ceftriaxone,

cefotaxima, cloranfenicol

Del 50 al 75 % gentamicina, aztreonam, tobramicina, amikacina, ceftazidima, cefoxitin,
cefoperazona, clindamicina, trimet/sulfa

Del 25 al 50% norfloxacina, netilmicina, ciprofloxacina, piperazilina/tazobactam,
cefepime. ofloxacina, cefoperazona/sulbactam, lomefloxacina

Menor del 25% Levofloxacina, meropenem, imipenem
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DISCUSION

Es conocido que la resistencia bacteriana es un problema mundial y los
datos obtenidos confirman en nuestro medio un aumento progresivo de
resistencia para casi todos los antimicrobianos evaluados cuando son
comparados con datos previos (9). La prevalencia alta de gérmenes
Gram negativos confirma las observaciones en otras UCI. La frecuencia
de Enterobacter y Pseudomona concuerda con reportes anteriores en
esta Unidad (9). Los aislamientos de Gram positivos correspondieron
mayormente al género Staphylococcus.

Ha sido una practica en la UCI obtener muestras de cultivos aldn en
ausencia de infeccion identificada, por lo que gran parte de los
resultados obtenidos obedecen a colonizacién, y aun cuando la relacién
entre colonizacién e infeccion es bien conocida, en este estudio no se
estableci6 diferencia en el papel del germen aislado en este sentido.
Cuando la  colonizacion es por Dbacterias resistentes, las
recomendaciones del CDC (Atlanta) son poco claras en la conducta a
seguir con estos pacientes, pero debe tenerse en cuenta que pueden
constituir un importante reservorio de transmisién y eventualmente de
infeccién (10).

Debe destacarse que las altas tasas de resistencia encontradas para
cefalosporinas de tercera generacién, aminoglicésidos y otros
antibiéticos son incluso mayores que las reportadas por otros autores
(11-13), pero se mantiene una relativa utilidad de quinolonas
probablemente en relacién con el poco uso dado a este grupo de
antibiéticos en la UCI del HUAL. En otros estudios se reportan aumentos
en su resistencia al incrementar su uso (14). Los carbapenémicos,
cefipime y Cefoperazona/sulbactam mantienen las mejores tasas de
resistencia en correspondencia con reportes anteriores (9).

Para mejorar la resistencia antimicrobiana es preciso considerar la
asociacién causal directa que existe entre el uso de antibiéticos y la
resistencia a ellos. Asi, para algunos patdégenos, la aparicién de
resistencia durante el tratamiento es un factor de riesgo de infeccion por
un organismo resistente mayor que la trasmisién de paciente a paciente.
Esto explicaria porque la resistencia es mas prevalente en cepas
hospitalarias que en aquellas que provienen de la comunidad y porque
areas intrahospitalarias como la UCI, que tienen las tasas mas altas del
uso de antibidticos, también tienen las tasas mas altas en resistencia a
los mismos (8,15).

Pocos hospitales han hecho de la resistencia antibiética una estrategia
prioritaria. Es necesario fortalecer los comités hospitalarios que
desarrollen politicas, evaluen y adopten lineamientos propios que le
permitan combatir el problema manteniendo un sistema de vigilancia y
monitoreo en el uso de antibidticos y en la propagacion de resistencia
(15,16), e involucrar a los médicos prescriptores en el problema vy
orientarlos con la colaboracion del médico infectélogo del Centro
Asistencial. A objeto de mejorar la prescripcion de antibiético mediante la
educacion continua del médico y otras recomendaciones como la
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optimizacion en la eleccion, duracion de la profilaxis antibidtica y de la
terapia empirica, establecer el sistema de monitorizacién y feedback y no descuidar las
politicas de procedimientos como lavado de manos, precauciones de barrera y control
ambiental (7).

Se ha propuesto como método para reducir la resistencia una politica de rotacion de
antibiéticos en la UCI. La mayor experiencia se ha obtenido con los aminoglicosidos
cambiando de un tipo de antibidtico a otro como una terapia empirica estandar, pero
aunque hay datos prometedores el potencial beneficio de esta estrategia para prevenir
resistencia, no ha sido explorado adecuadamente aunque constituye una hipétesis
interesante en la UCI, necesitandose futuras evaluaciones con estudios bien disefiados
para determinar su eficacia (17,18).

Los resultados obtenidos muestran cifras alarmantes de resistencia bacteriana creando
dudas sobre la eficacia de algunos antibidticos en el tratamiento de pacientes
infectados. Esta situacion lleva a la necesidad imperiosa de prevenir y corregir esto de
forma urgente.

Los datos aportados sugieren un aumento progresivo de la resistencia bacteriana en la
UCI - HUAL lo cual pudiera reflejar una realidad presente en otras Unidades de
Cuidades Intensivos, permitiendo al médico mas informacion util sobre la terapéutica
mas racional en las situaciones que ameriten el uso de antibiéticos.
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