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3. RESUMEN

La resistencia a los antibacterianos ha probado ser un grave problema para el
ambito de la salud y se ha hecho mas notorio en las Ultimas décadas. Muchas
infecciones que alguna vez se controlaron facilmente con ciertos farmacos
antibacterianos ahora son resistentes a los mismos y se han vuelto mas dificiles
de tratar, provocando complicaciones, secuelas y hasta la muerte de millones
de pacientes alrededor del mundo. Es ahora necesario implementar programas
gue regulen y controlen el uso de antibacterianos para disminuir los casos de
microorganismos multiresistentes y al mismo tiempo controlar brotes de cepas
cuya resistencia ya es conocida como Staphylococcus aureus resistente a la
meticilina. De igual forma, es importante reconocer las poblaciones que se
encuentren en riesgo de infecciones causadas por microorganismos
multiresistentes, como es el caso de pacientes de mediana a larga estancia,
hospitalizados en centros socio sanitarios. Estos pacientes son aquellos que
debido a una patologia de base incapacitante, psiquiatrica o de cuidados
paliativos, requieren una prolongada estancia y cuidados especializados;
ademas, es comun que estos pacientes tengan multiples comorbilidades que
los hagan ser mas propensos a multiples infecciones, esto sumado a las
condiciones de un ambito hospitalario y dispositivos complejos como ostomias,
catéteres, etc. aumentan la diversidad y la frecuencia de las infecciones, siendo

necesario un tipo especial de vigilancia para estos pacientes. Ventajosamente,
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se han creado varias guias para monitorizar las infecciones en los pacientes de
mediana a larga estancia, las mismas que han sido revisadas recientemente
para adaptarse al cambio que han sufrido los centros socio sanitarios, ya que
se han vuelto mas complejos y han incrementado su demanda; una de las
principales medidas que ofrecen los criterios de vigilancia es la deteccion
oportuna de las infecciones, guiada por la clinica y por los examenes
complementarios como la toma de muestras para sus respectivos cultivos de

las infecciones para determinar el uso apropiado de los antibacterianos.

4. ABSTRACT

Antibiotic resistance has proven to be a serious problem to health care and it
has been more notorious in the last few decades. Many infections that once
were controlled easily with some antibiotics now are resistant to the same drugs
and have become more difficult to treat, leading to complications, sequels and
even deaths of millions of patients around the world. Now it's necessary to
implement programs that regulate and control the uses of antibiotics to reduce
the number of cases of multi resistant microorganisms and at the same time
control outbreaks of strains known to be resistant like Meticilin Resistant
Staphylococcus aureus. At the same time, it's important to recognize
populations in risk to acquire infections caused by multi resistant
microorganisms, like it is for patients of mid and long term care that are

hospitalized in long term care facilities. This patients are those that because of
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their illness, be that incapacitating, psychiatric or palliative care, require long
term care and specialized nursery; also, it is common for this patients to have
multiple comorbidities that make them susceptible to acquire infections, in
addition to conditions of hospital care and devices such as catheters, ostomies,
etc. increasing diversity and frequency of infections, making necessary to have
a special type of surveillance for this patients. Fortunately, various guidelines
have been made to monitor infections in this type of patients, same that have
been recently revised to adapt to changes in long term facilities that are more
complex now and are more frequented. One of the most important measures
that have been taken is to opportunely detect infections, guided by clinical
criteria and supported by complementary studies like taking samples to be

cultured and then determine the appropriate use of antibiotics.

5. INTRODUCCION

Los centros socio sanitarios albergan pacientes de mediana a larga estancia
con multiples comorbilidades y factores de riesgo para infecciones por
microorganismos resistentes a antibacterianos. Bajo tal premisa el presente
estudio se enfoca en el centro Socio Sanitario: Clinica Nuestra Sefora
Guadalupe y en los pacientes que se encuentran hospitalizados que cumplan
con el requisito de tener de mediana a larga estancia, términos definidos
administrativamente por la clinica como mayor a 45 dias a 6 meses (mediana o

en evolucion a larga estancia) y mayor a 6 meses (larga estancia). Con el fin
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de determinar si las infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS) en el
centro socio sanitario son producidas por microorganismos resistentes a
antibacterianos, se han escogido a los pacientes que al momento contaban con
una infeccion asociada a la atencion de salud definida en los criterios de
McGeer como aquella que no estaba presente al momento del ingreso y cuya
sintomatologia se manifestd al menos 2 dias después del ingreso del paciente,
se haya tomado una muestra para cultivo con su respectivo antibiograma que
reporte el microorganismo y su tabla de resistencia y sensibilidad, esto en el
periodo de Octubre del 2014 a Agosto del 2016. A partir de estos datos
podremos observar los patrones de resistencia que posee el centro Socio
Sanitario asi como las infecciones mas frecuentes, esto servirA para
implementar un programa de vigilancia antibacteriana en la clinica, disminuir los
errores al momento de elegir un antibacteriano empirico, evitar la formacion de
nueva resistencia antibacteriana y reducir la mortalidad y las complicaciones en

el centro socio sanitario.

6. JUSTIFICACION

Los pacientes de mediana y larga estancia en los centros socio sanitarios son
una poblacion que esta en riesgo de contraer varios episodios de infecciones
asociadas a la atencion de salud; esto se debe a que muchos presentan
discapacidades fisicas 0 mentales, siendo dependientes de terceros, y a la

utilizacion de diversos dispositivos como sondas, catéteres, ostomias, etc.
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Ademés presentan diversos tipos de enfermedades, tratamientos
farmacolégicos 'y otras condiciones que podrian comprometer el
funcionamiento 6ptimo de sus sistemas inmunoldgicos. Se debe considerar que
estos pacientes tienen un historial previo de hospitalizaciones en diferentes

centros, infecciones y frecuentes tratamientos antibacterianos.

Tomando en cuenta este antecedente, los centros socio sanitarios podrian ser
ambientes propicios para la formacion y crecimiento de cepas resistentes a
diferentes antibacterianos. Esto afecta a la recuperacién, tiempo de estancia
hospitalaria, complicaciones, comorbilidades, mortalidad y costos de salud tanto
para el paciente como para al estado y los centros involucrados.

Debido a esto consideramos importante el conocer e identificar la resistencia a
los antibacterianos de los microorganismos involucrados en las infecciones

asociadas a la atencion de salud.

Con la informacién obtenida, podria facilitarse la toma de decisiones
administrativas (personal, recursos y medidas de proteccién) al centro, en base
a datos; ademas de la elaboracion de protocolos y tratamientos tempranos. Los
resultados de este primer estudio de aproximacion permitirian tener un
precedente y datos que pudiesen ser comparables tanto como para esta

institucion como a los de otras instituciones que tengan una poblacion similar.
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7. PLANTEAMIENTO DE TEMA

7.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Podrian los pacientes de los centros socio-sanitarios de mediana a larga
estancia, llegar a contraer infecciones asociadas a la atencion de salud por

microorganismos resistentes a los antibacterianos?

7.2 HIPOTESIS

Los pacientes en centros socio sanitarios de mediana y larga estancia son una
poblacion en riesgo de contraer infecciones asociadas a la atencién de salud,

por organismos resistentes a tratamientos antibacterianos.

8. OBJETIVOS

8.1. OBJETIVOS GENERALES

Identificar los cuadros infecciosos mas comunes que afectan a pacientes
de mediana y larga estancia en un centro socio sanitario.
Identificar los microorganismos mas comunes que afectan a pacientes

de mediana y larga estancia en un centro socio sanitario.

8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Identificar cual es el nivel de resistencia a los antibacterianos de los

microorganismos de las infecciones mas frecuentes de los pacientes de

mediana y larga estancia en el centro socio sanitario.

Comparar los patrones de resistencia antibacteriana.

9. METODOLOGIA

9.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE CONCEPTO CATEGORIA | INDICADORES
Edad ARos vividos por | Numérica Afos

el paciente discreta
Sexo Género Nominal Masculino
determinado por Femenino
caracteristicas
biologicas y
fisiol6gicas
Tiempo de Tiempo Numeérica Tiempo
estancia transcurrido discreta transcurrido

18



desde el ingreso

a hospitalizacion

desde ingreso

Infeccién de

base

Infeccidn activa
causante de los
signos y
sintomas
presentes en el
paciente que
conlleven a la
toma de muestra

correspondiente.

Nominal

Infeccién activa

Microorganismo

Agente causal de
la infeccion
activa al
momento de la
toma de muestra
gue haya sido
identificado a
través de un
cultivo

bacteriano

Nominal

Microorganismo

Causal
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Niveles de Susceptibilidad Nominal Sensible
sensibilidad del Resistente
antibacteriana microorganismo

al antibacteriano

9.2. MUESTRA

9.2.1.Universo Espacial

Datos obtenidos de la poblacion de pacientes de la Clinica Nuestra Sefiora
Guadalupe en Quito — Ecuador, con un numero total de camas para 110
pacientes quienes presentaran un numero a determinar de infecciones por afio

lo que determinard el nimero exacto de la muestra.

9.2.2.Universo Temporal

Informacion obtenida de las bases de datos de cultivos y antibiogramas e
historias clinicas durante el periodo comprendido entre octubre del 2014 hasta

agosto del 2016.

9.2.3.Método de muestreo

20



La recoleccion de la informacién sera a través del propio sistema de registros
de la Clinica Nuestra Sefiora Guadalupe: EQUSYS, donde se podra diferenciar
las distintas variables y caracteristicas de los pacientes, el cual nos permitira

aplicar valores estadisticos y procesar criterios de inclusién y exclusion.

9.2.4.Céalculo del tamano de la muestra

Ng?z?
(N —1)e*+ g22°?

M=

N= 127 (numero total de pacientes ingresados a quienes se les toma muestra)

9.2.5.Criterios de inclusioén

- Ser paciente de la Clinica Nuestra Sefiora Guadalupe
- Que sea un paciente de mediana (45 dias a 6 meses) a larga estancia

(mayor a 6 meses)
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- Tenga una infeccion asociada a la atencion de salud (IAAS) registrada a
través de los criterios de McGeer, es decir, no la tenia al ingreso y sus
sintomas se presentaron al menos 2 dias después del ingreso

- Cuente con un cultivo de la infeccion, que se haya obtenido de una muestra
tomada correctamente y se haya realizado un antibiograma, que en su
reporte diga el microorganismo causal y su nivel de resistencia

antibacteriana.

9.2.6.Criterios de exclusioén

- Que los datos de los cultivos y antibiogramas sean de una infeccién no
asociada a la atencion de salud.

- Que no se tenga un reporte de resistencia antibacteriana.

- Demostrar que la muestra haya sido contaminada.

- Que la muestra provenga de un paciente que no haya cumplido el tiempo

minimo de estancia propuesto.

9.3. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo / transversal

9.3.1.Procedimiento de Recoleccién de informacioén
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Acceder al registro de los pacientes de la Clinica Nuestra Sefiora Guadalupe, a
su base de datos de cultivos previos con reporte de antibiograma; por medio
del programa EQUSYS propio de la Clinica, siguiendo los criterios de inclusion

antes mencionados.

9.3.2.Procedimiento de intervencién

Acumulacion de informacion, reconocimiento de variables, agrupacion
estadistica, asociacion de variables, compilacion de datos. En caso de existir
infecciones que ameriten cultivos no proporcionados por el laboratorio de
convenio, se procederd a enviar muestras a sector privado a cargo de los

autores.

9.3.3.Plan de analisis de datos

Creacion de una base de datos analizable por medio de programa estadistico
SPSS con analisis multivarial, que nos permita acceder de forma rapida y
sencilla a los datos compilados que conformen nuestra base de datos, para

crear una tabla de resistencias antibacterianas y graficos comparativos.

10. ASPECTOS BIOETICOS

A través del comité de bioética de la Clinica Nuestra Sefiora Guadalupe, se

hace el acuerdo de permitir a los autores el ingreso y la utilizacion de la base de
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datos disponible en el sistema EQUSYS propio de la clinica, de pacientes a
quienes anteriormente se les realizd su respectivo cultivo y antibiograma de la
muestra; a su vez en caso de necesitar nueva toma de muestras o utilizacion
de muestras de pacientes durante el transcurso del estudio, se contactara al
paciente en cuestion o a su representante legal, informandolo acerca del
estudio y se le pedira el respectivo consentimiento para la utilizacion de datos.
No se revelara la identidad de los pacientes de las muestras cuyos datos estan

involucrados en el estudio.

11. MARCO TEORICO

11.1. RESISTENCIA A LOS ANTIBACTERIANOS

La resistencia a los antibacterianos es la propiedad de las bacterias a resistir,
inactivar o destruir al agente antibacteriano, sobreviviendo y reproduciéndose
(). Existen diferentes tipos de resistencia, entre ellas esté la resistencia natural
o intrinseca, quiere decir que es resistente a ciertas familias de antibacterianos
desde antes de la era de aparicion de estos medicamentos, ademas también
quiere decir que el mecanismo de accién del antibacteriano es incompatible con
la estructura de la bacteria (2).

11.1.1. Mecanismos de Resistencia Antibacteriana

La resistencia adquirida a los antibacterianos o extrinseca, es una habilidad de

las bacterias para resistir ante un antibacteriano al que originalmente eran

24



vulnerables, esto se da por medio de la mejoria de su arsenal metabdlico y
genético; a través de cambios moleculares. Se ha dicho que el hallazgo de
determinantes de resistencia parecidas entre distintas familias de
microorganismos, se debe a un canal de comunicacion genética entre especies,
esto es demostrado por la existencia de genes idénticos incluso entre bacterias
Gram positivas y Gram negativas. A esta informacion transferible se la ha
nombrado como “plasmidos autotransferibles o movilizables”, o transportones
conjugativos y no conjugativos. Ademas de ellos encontramos el ADN de
bacteri6fagos, de integrones y cassetes genéticos de resistencia. Esta
transferencia de informacién puede darse por conjugacion, transformacion,

transduccion y transferencia bésica de genes bacterianos. (2)

Después del paso de informacion a través de genes de bacteria a bacteria
observamos que estos codifican en diferentes tipos de mecanismos por medio

de los cuales las bacterias logran evitar la accion del agente antibacteriano.

Entre estos mecanismos estan las alteraciones en la permeabilidad de la
membrana celular de la bacteria. Esta a su vez se encuentra en varios tipos
como la expulsion activa del antibacteriano, en los cuales existe una bomba
activa que expulsa al antibacteriano del interior de la bacteria y de esta forma
evita su accion, se dice que es uno de los principales mecanismos de

resistencia.
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La alteracion en la composicibn de la membrana, donde el aumento de
elementos como los lipidos impide el paso simple a través de la membrana
obligando a las moléculas de antibacterianos a entrar por medio de proteinas
transmembrana como las porinas, sin embargo muchas de estas moléculas son
de gran tamafio y no logran penetrar la membrana a través de las proteinas
transmembrana y otras aun si logran penetrar lo hacen con un flujo tan
disminuido que su concentracion es insuficiente para ejercer su mecanismo

antibacteriano.

Asimismo, ciertos antibacterianos como los aminoglucésidos poseen la
caracteristica de que necesitan moléculas con carga negativa a la cual
agregarse y en cierta cantidad, un ejemplo de estos son los Lipopolisacaridos
(LPS), la disminucién de los mismos o el cambio de polaridad de la bacteria

resulta en una baja adherencia y resistencia al antibacteriano. (3)

Otro mecanismo de resistencia es aquél que involucra a la alteracién en los
sitios diana de los antibacterianos cuyo sitio de accion es una molécula de la
bacteria especifica, como en la mayoria de los casos, las proteinas ribosomales
30s y 50s, las enzimas catalizadoras de la produccién de proteoglicanos, las

topoisomerasas, entre otras.
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La inactivacion enzimatica es otro mecanismo importante, que generalmente se
da por enzimas que realizan hidrélisis sobre los agentes antibacterianos, sin
embargo también puede ocurrir por medio de acetilaciones, fosforilaciones,
cuya funcién produce la modificacion del farmaco y la consecuente inactivacion
del mismo. Este mecanismo es bastante utilizado por bacterias gram negativas
y el ejemplo més claro son las betalactamasas, de especial importancia debido
a que tiene subtipos que ademés de ser un mecanismo intrinseco, puede ser
adquirido a través de plasmidos de bacteria a bacteria. Estos subtipos influyen
sobre las enzimas que son sensibles a los inhibidores de betalactamasas,
ademas muchas enzimas han ganado capacidad de inactivar a diferentes tipos
de betalactdmicos méas complejos y son llamadas enzimas betalactamasas de

espectro extendido (4).

Asimismo, no todos los mecanismos de resistencia proveen la necesaria
inmunidad frente a los farmacos antibacterianos, es por eso que existen niveles
de resistencia que dependen del tipo y de la concentracién del farmaco.

La resistencia relativa o intermedia es la requiere incremento gradual de la
concentracion inhibitoria minima (MIC) para que sea efectiva, es decir que para
poder obtener un efecto terapéutico es necesario alcanzar niveles séricos y
tisulares adecuados. La sensibilidad o resistencia del germen es en este caso

dependiente de concentracion.

27



La resistencia absoluta indica que la dosis del antibacteriano no influye en la
sensibilidad que tiene el microorganismo al mismo. Es dependiente de varios

factores que pueden ser adquiridos o intrinsecos como ya se ha mencionado.

Los mecanismos de resistencia mencionados protegen a la bacteria de la
accion de los diferentes farmacos antibacterianos, sin embargo, no todos son
igual de eficientes y a pesar de su capacidad por transmitir la informacion
genética de la resistencia no todas las bacterias tienen resistencia, pero esto
puede cambiar con el uso inapropiado de antibacterianos pues se ejerce un tipo
de seleccion donde mueren bacterias sin resistencia y sobreviven bacterias con
resistencia intermedia y finalmente estas desarrollardn o recibirdn plasmidos
gue les confieran la resistencia absoluta que necesitan para sobrevivir al
farmaco en préximas ocasiones, de aqui nace la necesidad de tener cuidado y

promover un uso racional de antibacterianos.

11.1.2. Métodos de Deteccién de Resistencia a los
Antibacterianos

Es importante saber cuales bacterias poseen resistencia a los antibacterianos,
para esto se realizan diferentes estudios que determinan la sensibilidad a

diferentes farmacos.
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Conocer el tipo de bacteria, su mecanismo de resistencia y nivel de sensibilidad
es Util debido a que podemos direccionar el tratamiento de forma que
maximicemos su eficacia; es posible desarrollar politicas de uso racional de
antibacterianos y evitar su uso indiscriminado; vigilar la aparicién de resistencia
en bacterias que antes no las poseian; y generar una base de datos que
permita seleccionar el mejor antibacteriano empirico para diferentes infecciones

ya conocidas o frecuentes en centros de salud.

Los métodos para conocer el tipo y el nivel de resistencia pueden ser
cuantitativos o cualitativos, siendo los cuantitativos aquellos que determinan la
concentracion inhibitoria minima (CIM) siendo aquella la necesaria para inhibir
el crecimiento bacteriano in vitro de un in6culo predeterminado y la
concentracion bactericida minima (CIB) siendo aquella la necesaria para inducir
la muerte del 99.9% de una poblacién bacteriana. Los cualitativos son
principalmente los realizados por medio de disco difusibn y nos permite

determinar Unicamente si existe resistencia o sensibilidad. (5)

11.1.3. Vigilancia Antibacteriana

La resistencia antibacteriana es un problema importante debido a la posibilidad

de que infecciones que comunmente se traten con antibacterianos de facil
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acceso, pronto, se conviertan en infecciones intratables, muy resistentes y de

mal pronéstico (1).

Esta es la principal razon por la cual se han fundado poco a poco diferentes
politicas que controlen el uso correcto de los antibacterianos, llamada Vigilancia

Antibacteriana propuesta por la CDC (Antimicrobial Stewardship).

La vigilancia antibacteriana consiste en medidas sisteméticas e intervenciones
controladas designadas a promover el uso Optimo de los antibacterianos,
incluyendo la eleccion, la dosis, la via de administracion y la duracion del
tratamiento con los mismos. Teniendo como finalidad conseguir resultados
clinicos 6ptimos mientras se minimizan las consecuencias adversas por el uso
del antibacteriano, como la toxicidad, alteracion de la flora sapréfita con la
seleccidbn de microorganismos patdgenos como Clostridium difficile, y la

resistencia a los antibacterianos. (6)

El CDC reporté en el 2013 que, en Estados Unidos, cada afio se producen al
menos 2 millones de infecciones causadas por microorganismos patdégenos
resistentes a antibacterianos y resultando en 23,000 muertes. En el 2016, el
CDC junto con CMS (Centers for Medicare and Medicaid Services,
desarrollaron un nuevo programa de Vigilancia Antibacteriana, cuyo fin es

implementarse en ciertos hospitales y centros de salud con pacientes de
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caracteristicas similares, y asi puedan compararse datos, que a su vez podran
servir para que en base a esos resultados para el 2017 se exija que todo
hospital y centro de salud tenga un programa propio de Vigilancia
Antibacteriana. EI mismo plan aplica para pacientes de caracteristicas

especiales como los de mediana y larga estancia. (1)

Generalmente, el manejo de un paciente con una infeccion sospechosa o
confirmada de ser de origen bacteriano, el primer paso es tomar una muestra
del sitio de infeccion (si esta disponible) y seguido iniciar la terapia empirica,
gue consiste en elegir el régimen antibacteriano éptimo guiado en la clinica, la
severidad, el sitio anatémico, las caracteristicas del paciente (por ejemplo, la
edad) y la posibilidad de resistencia antibacteriana del patdogeno que se
sospeche.

Aproximadamente a las 72 horas, se realiza un ajuste antibacteriano (Antibiotic
Time-out), cuando generalmente estan disponibles los resultados de cultivos y
el microorganismo causal ya es conocido, es posible ajustar la terapia
antibacteriana o cambiar de farmaco si es necesario, definir el tiempo de
administracion, cambiar de oral a intravenoso o viceversa, etc. tomando en
cuenta siempre intentar elegir el farmaco que necesite menos tiempo para

controlar o erradicar la infeccion.
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Los elementos basicos de un programa de Vigilancia Antibacteriana segun la

CDC incluye elementos como: (7)

- Compromiso de la Direccion: Cuyo fin es lograr que sean dedicados
suficientes recursos al programa de Vigilancia, tanto de personal, financiero
y tecnoldgico.

- Responsabilidad: Elegir un lider del programa que se encargue de dirigir al
resto de areas, conocer las necesidades del mismo, y quien rinda cuentas
del progreso y éxito de todo el programa.

- Experticia en Antibacterianos: Elegir un co-lider, preferiblemente, un
farmacéutico que se encargue de optimizar el uso del farmaco.

- Acciones. Implementar politicas o definir recomendaciones especificas para
el hospital o centro de salud donde se esté aplicando el programa.

- Monitorizar: Realizar seguimiento y documentar tanto la prescripcién de los
antibacterianos como la adherencia, los resultados clinicos, la
administracion, y los patrones de resistencia antibacteriana.

- Reportar: Los datos obtenidos no sélo a los encargados del programa de
Vigilancia sino también a organizaciones a cargo de Vigilancia
Antibacteriana nacional e internacionalmente (ej. CDC) y publicar al
respecto.

- Educacion: Tanto al personal de salud como a la comunidad acerca de
nuevos hallazgos en patrones de resistencia, de las consecuencias del mal

uso y de los beneficios del uso adecuado de los mismos.
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A raiz de estos elementos es necesario establecer una forma de evaluacion del
programa, la CDC ha preferido hacerlo en base al costo y resultados de la
terapia antibacteriana, esta Ultima puede ser estimada utilizando los dias de
terapia (nmero de dias en los que fue utilizado un antibacteriano, dividido para
una medida estandarizada) y por resultados del mismo (ej. Readmisién

hospitalaria, mortalidad y estancia hospitalaria) (6)

11.2. CENTROS SOCIO SANITARIOS Y PACIENTES DE
MEDIANA A LARGA ESTANCIA

Los centros Socio Sanitarios son aquellos que cuentan con asistencia curativa,
social y educativa en situaciones de dependencia como la tercera edad, los
enfermos croénicos, paliativos y personas con discapacidades fisicas, psiquicas
o sensoriales. Tienen como fin buscar el aumento de la autonomia del usuario,

paliar sus limitaciones, sufrimiento o facilitar su reinsercion social.

Estos centros cuentan de unidades con mediana y larga estancia, siendo
utilizadas para diferentes fines, como por ejemplo, la unidad de estancia
prolongada es la atenciéon a enfermos con patologias agudas o crénicas con
reagudizaciones frecuentes, generalmente con multiples comorbilidades,

deterioro funcional y cognitivo asociados y que requieren un tratamiento médico
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continuo durante un largo periodo de tiempo. En muchos casos estos pacientes

presentan problemas socio familiar afiadido.

El término de pacientes de mediana y larga estancia es un término utilizado con
fines administrativos y su definicion varia en cada instituciéon de salud. La
Clinica Nuestra Sefiora Guadalupe ha definido pacientes hospitalizados de 15 a
45 dias como en evolucién prolongada, aquellos hospitalizados a partir de 45
dias como de mediana estancia también llamados en evolucién a larga estancia
y llamada larga estancia a los que se encuentren pasados los 6 meses. Estos
pacientes generalmente poseen multiples comorbilidades que requieren
atencién especializada y han aumentado considerablemente en nimero debido

a varios cambios en el sistema de salud.

Los cambios de patrones de morbimortalidad en las dltimas décadas ha
provocado un aumento en la esperanza de vida y una reduccién en la estancia
en centros de salud por enfermedades agudas, sin embargo al mismo tiempo
ha provocado un aumento en la cronicidad de otras enfermedades o en la
aparicion de pacientes con enfermedades sub agudas en centros socio
sanitarios, que gracias a los mismos, la esperanza de vida de este tipo de
pacientes también ha aumentado considerablemente. En paises desarrollados
y aquellos en vias de desarrollo, el aumento de estos pacientes es notorio,

ademas la alta comorbilidad y dependencia fisica hacen que estos centros
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consuman gran cantidad de recursos sanitarios, esto es exponencial a la

estadia del paciente.

Hospitales y centros de salud convencionales tienen como finalidad tratar a los
pacientes cronicos complejos (incluye enfermedades incapacitantes, de varias
comorbilidades crénicas, psiquiatricos y de cuidados paliativos) de forma rapida
procurando una estancia hospitalaria corta cuando tal paciente acude con
alguna patologia aguda, de esta forma hace posible una rapida transferencia a

centros especializados, por lo general, centros socio sanitarios.

El coste para el tratamiento de estos pacientes es significativamente alto y
prolongado debido a que la mayoria de ellos termina siendo pacientes de larga
estancia, y aun si se logra tratar la patologia de base hasta un punto en que
sea posible el alta médica, la tasa de reingresos es considerablemente alta y
cada una de ellas incrementa el coste. Tomando en cuenta que también el
mismo hecho de que una mejor atencion convencional en hospitales ha
producido menor mortalidad y mayor cantidad de pacientes con comorbilidades
cronicas que requieren cuidados mas complejos como la utilizacion de

tragueostomos, ileostomos, sondas, catéteres, etc. (8)

11.2.1. Infecciones en Pacientes de Mediana a Larga
Estancia
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Este tipo de situaciones médicas complejas y el alto nUmero de reingresos ha
hecho que el paciente ingresado en centros socio sanitarios sea propenso a
infecciones que no pueden ser llamadas enteramente como adquiridas a la
comunidad ni asociadas a la atencion de salud sino que son una mezcla de
ambas, particulares de cada pacientes de mediana a larga estancia y que a su
vez requieren especial cuidado al momento de elegir un antibacteriano empirico
para su tratamiento. Debido a que generalmente estos pacientes son
transferidos desde hospitales convencionales tras ya haber recibido algun otro
esquema antibacteriano o que reingresan posterior al alta en un tiempo menor

a un mes.

La incidencia de infecciones adquiridas en un centro socio sanitario o de larga
estancia es equiparable a la de un hospital de cuidados agudos en Estados
Unidos, y va de 1.8 a 13.5 infecciones por cada 1000 pacientes, siendo
relativamente alta debido a la diferencia de proporcién entre los ambos tipos de
pacientes. Asimismo, las infecciones son la causa del 63% de las muertes en
centros socio sanitarios. El elevado numero de muertes a causa de infecciones
evidencia la dificultad que supone el tratar las diversas patologias, siendo el
principal problema la eleccion de los antibacterianos adecuados para erradicar

el microorganismo causal (9).
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La determinacion del agente antibacteriano empirico a utilizar presenta también
dificultad clinica, debido a que la mayoria de la poblacion que conforma a los
pacientes de mediana a larga estancia suelen ser una poblacion de edad mayor
a los 65 afnos y/o inmunosuprimida por lo que las infecciones generalmente no
poseen la misma clinica que la de pacientes con cuadros agudos, mas jovenes
0 con un sistema inmunoldgico optimo. Un ejemplo claro es que en el paciente
mayor de 65 afos, una infeccion puede no presentarse con un cuadro febril,
sino puede manifestarse Unicamente por pérdida de funcién, como la aparicion
de incontinencia, disminucién de la conciencia o un caso de delirium agudo que

no desaparecera hasta haber tratado la causa de base (8)

Otra causa del alto numero de pacientes de mediana a larga estancia
infectados son los diversos factores de riesgo que poseen como las multiples
comorbilidades, el uso de medicamentos que deprimen el sistema
inmunoldgico, las condiciones de vida fuera del centro socio sanitario (como
hacinamiento), factores psiquiatricos, dispositivos externos (sondas, catéteres),
incontinencia urinaria o fecal y colonizacion por microorganismos resistentes a

multiples antibacterianos (MRMA) (9).

Algunos de estos MRMA son reconocidos y comunes entre este tipo de
pacientes como Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM).

Aproximadamente el 10 al 50% de los pacientes hospitalizados en centros
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socio sanitarios esté colonizado por este microorganismo y se estima que casi
todo el personal de salud se encuentra igualmente colonizado lo que aumenta
la tasa de transmisién entre pacientes. De igual forma el 30% de estos
pacientes parecen estar afectados por bacterias gram negativas productoras de

carbapenemasas. (10)

11.2.2. Programas de Vigilancia en Centros Socio
Sanitarios

Por los multiples factores de riesgo y el creciente nUmero de microorganismos
gue desarrollan resistencia es necesario establecer especial control sobre las
infecciones en pacientes de mediana a larga estancia. En el 2008, la
Association for Professionals in Infection Control desarrollé guias para crear un
programa de control de infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS), sin
embargo debido a la particularidad de los centros socio sanitarios, el nivel de
las guias rodea el cuidado béasico y recalca la necesidad de realizar

recomendaciones especificas para cada institucion de salud (9).

Las guias de la APIC recomiendan primeramente contar con un equipo
multidisciplinario que regule el programa en cuestion (administrador, director
médico, personal clinico, etc.). Después, la creacibn de politicas,

procedimientos y protocolos para detectar, tratar, contener y prevenir la
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transmision de patdgenos, todo esto basado en un sistema de supervision de
infecciones. Ademas, contar con un estrecho control de brotes de
enfermedades en cada institucion o de nuevas cepas patdgenas o resistentes;
contar con planes de contingencia y de prevencién como la higiene de manos o
la educacion en cuanto al adecuado lavado de manos. Tomar en cuenta la
salud del paciente que se encuentra hospitalizado asegurandose de que cuente
con inmunizaciones acorde a su edad o screening de enfermedades
particulares para poblaciones especificas como tuberculosis. La salud del
personal que no soélo se logra realizando inmunizacion sino que también al
entrenar a todo el personal en normas de bioseguridad, permitiendo asi

controlar y disminuir las IAAS.

Una de las partes mas importantes de implementar un programa de control de
infecciones es la supervision, que incluye mecanismos de registro para detectar
cambios en la tasa de infecciones, brotes de nuevas cepas asi como
efectividad en las medidas de accién y seguimiento de infecciones tratadas y a
lo largo del tiempo detectar patrones de resistencia. La frecuencia con la que se
debe recolectar datos de las infecciones (antibiogramas, etc.) depende del
tamano del instituto, mientras mas grande el mismo se deberia tomar muestras
mas seguido, preferiblemente semanal, mientras que institutos mas pequefos

se puede dejar cada 2 semanas o hasta 1 mes (9).
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En 1991, McGeer et al propusieron criterios especificamente para centros de
larga estancia enfocados para servir como guia para la vigilancia de
infecciones, mismos que han sido usados desde entonces y aplicados a varios
tipos de instituciones con caracteristicas similares, a pesar de que estos fueron
hechos originalmente para un solo tipo de poblacion, los adultos mayores, que
requerian supervision y cuidados por trastornos cognitivos, asistencia en la
actividades cotidianas o cuidados de enfermeria complejos (manejo de tubos
de nutricion enteral, etc.). Ademas, desde entonces los centros de cuidados de
larga estancia han cambiado mucho en relacion a los servicios que ofrecen,
pareciéndose mas a hospitales convencionales. Sin embargo, poco tiempo
después de que la APIC haya propuesto las guias para vigilancia de
infecciones relacionadas a las IAAS, la CDC decidi6 que es de especial
importancia hacer una revision a los criterios de McGeer, especialmente porque
las guias de la APIC tienen un enfoque epidemiolégico, mientras que los
criterios de McGeer tienen un enfoque clinico, es decir, ademéas de permitir
pesquisar las infecciones, permitiria la toma de decisiones clinicas guiadas por

diagnostico (11).

Ademas, los criterios de Mcgeer son basados en infecciones de centros de

larga estancia relacionadas a IAAS, por lo que debe cumplir que no haya

existido evidencia de la infeccion al momento del ingreso y que las
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manifestaciones clinicas ocurren >2 dias a partir del ingreso. También para

poder aplicar los criterios es necesario 3 principios (11):

- Todos los sintomas deben ser nuevos o agudamente peores. Es decir, se
excluye sintomas de enfermedades cronicas (ej. Tos e incontinencia
urinaria), pero cuentan si es que son sintomas que hayan empeorado
recientemente.

- Se debe revisar sintomas que puedan simular una infeccién subyacente
como deshidratacion o estados confusionales.

- Se debe poseer mas de una fuente de evidencia, no Unicamente clinica ni

tampoco so6lo de origen de examenes complementarios.

De igual forma ha sido necesario llegar a un consenso de sintomas que son
comunes en pacientes de larga estancia (11):
- Fiebre:
o Oral (una sola toma): >37.8 °C
o Oral (varias tomas): >37.2 °C o tomas recatales>37.5 °C
o Varias tomas de >1.1 °C de lo basal
- Leucocitosis:
o Neutrofilia de >14000 leucocitos/mm?3 6 Desviacion a la izquierda con
>6% de cayados
- Cambios de estado mental

o Inicio agudo
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o Fluctuante
o Dificultad para mantener la atencion
o Pensamiento desorganizado o cambios en el nivel de conciencia
- Disminucion aguda en la funcion
o Cambio de al menos 3 puntos en el score total de Actividades de la
Vida Diaria (0 — 28) de su estado previo, basado en estos 7 items ( 0
— independencia; 4 — total dependencia)
= Comer
= Higiene personal
»= Vestirse
» Usar el bafio
= Locomocioén dentro del instituto
* Movilidad en la cama

= Movilidad de lugar a lugar

Los criterios constan de signos y sintomas que guien el diagnéstico de los tipos
enfermedades mas comunes en la practica de centros de larga estancia siendo
estas las infecciones respiratorias, urinarias, de partes blandas y del tracto
digestivo. Actualmente son de uso comun y Uutiles para la deteccion y
diagndstico temprano de IAAS, ademas, de tener especial importancia ya que

se han creado diagndsticos comparables para bases epidemioldgicas con lo
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gue es posible identificar diferentes problemas de salud para adoptar medidas

de control sobre las mismas (12).

12. RESULTADOS

12.1. PROCEDIMIENTOS Y ELABORACION DE LOS DATOS

l. Verificacion y correccidén de informes en el formato.
Il. Creacion de una base de datos en SPSS/PC.
IV. Creacién de programas para el procesamiento de datos.

V. Presentacion de los datos.

12.2. ANALISIS DE LOS DATOS

Una vez completada la recoleccion de los datos, se procedid al analisis
estadistico. Esta informacion fue transcrita y analizada estadisticamente
utilizando el programa SPSS11.0 (Statistical Package for the Social Sciences).
Se utilizaron medidas de tendencia central, frecuencias absolutas y distribucion
porcentual.

La tendencia de la resistencia bacteriana se realiz6 mediante la prueba chi?

tomandose como nivel significativo a una P con un nivel menor de 0.05. Se
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calculé la distribucion porcentual de microorganismos por tipo de muestra
cultivada y se analiz6 la sensibilidad/resistencia de los microorganismos a los
antibacterianos.

De una muestra total calculada de 96 pacientes se procedié a excluir del
analisis a 19 pacientes. De los cuales 5 presentaban cultivos reportados como
negativos, 8 cultivos contaminados y 6 pacientes con cultivos Unicos en los
cuales no se reporté de donde o como se obtuvieron las muestras.

De nuestra poblacion de 77 pacientes se obtuvieron los siguientes datos:

Gréfico 1.- Distribucién porcentual de pacientes seglin sexo

DISTRIBUCION SEGUN SEXO

SEXO

W FEMENIND
W MASCULIND
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Gréfico 2.- Distribucién porcentual segun grupos de edad

DISTRIBUCION SEGUN GRUPOS DE EDAD

Porcentaje
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Tabla 1.- Distribucion por edad de pacientes

Distribucion por edad de pacientes
N Véalido |77
Perdidos |0
Media 77,36
Mediana 82,00
Moda 80?
Minimo 20
Maximo 102
Percentiles | 25 68,50
50 82,00
75 88,00

El 61,04% son pacientes de larga estancia y el 38,96% restante pertenecen a

pacientes de estancia media.
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Gréfico 3.- Distribuciéon porcentual de pacientes segun el tipo de estancia

TIPO DE ESTANCIA

B MEDIANA
O LARGA
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Tabla 2.- Distribucion segun tipos de cultivos en relacion a Mediana y

Larga estancia

TIPOS DE CULTIVOS*TIPO DE ESTANCIA

TIPO DE
ESTANCIA
MEDIANA | LARGA | Total
TIPO DE UROCULTIVO Recuento 52 104 156
CULTIVO
% dentro de TIPO 88,1% | 86,0%| 86,7%
DE ESTANCIA
SECRECIONES Recuento 4 9 13
RESPIRATORIAS
% dentro de TIPO 6,8% 7,4% 7.,2%
DE ESTANCIA
HERIDAS Recuento 2 7 9
% dentro de TIPO 3,4% 5,8% 5,0%
DE ESTANCIA
OTROS Recuento 1 1 2
% dentro de TIPO 1,7% 0,8% 1,1%
DE ESTANCIA
Total Recuento 59 121 180
% dentro de TIPO 100,0% | 100,0% | 100,0%
DE ESTANCIA

48




Tabla 3.- Frecuenciay porcentaje de tipos de cultivo segin Mediana
estancia

Frecuencia y Porcentaje de tipos de cultivo segun
mediana estancia

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido |UROCULTIVO 52 88,1 88,1 88,1
SECRECIONES 4 6,8 6,8 94,9
RESPIRATORIAS
HERIDAS 2 3,4 3,4 98,3
OTROS 1 1,7 1,7 100,0
Total 59 100,0 100,0

Tabla 4.- Frecuenciay porcentaje de tipos de cultivo segun Larga estancia

Frecuencia y Porcentaje de tipos de cultivo segun larga

estancia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido |UROCULTIVO 104 86,0 86,0 86,0
SECRECIONES 9 7,4 7,4 93,4
RESPIRATORIAS
HERIDAS 7 5,8 5,8 99,2
OTROS 1 8 8 100,0
Total 121 100,0 100,0
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Gréfico 4.- Mes en el que se realizaron los cultivos, porcentaje

MES EN EL QUE SE REALIZO EL CULTIVO
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MES EN EL QUE SE REALIZO EL CULTIVO

De los 180 resultados de cultivos que entraron en el estudio durante el periodo
de tiempo previamente establecido, un 86,67% provino de muestras de orina,
un 7,22% de secreciones respiratorias, 5% de heridas y 1,11% de otro tipo de
cultivos, como secrecién vaginal y coprocultivos. No se registraron
hemocultivos. De los urocultivos registrados, un 55,86% fueron obtenidos
mediante recoleccion simple y un 44,14% por sondaje vesical, todo cultivo en el
cual se aprecie que hubo contaminacién fue descartado. De los cultivos de

secreciones respiratorias 61,5% pertenecieron a secrecion traqueal, 23,1% a
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traqueostomo, 7,7% a secrecion bronquial mediante broncoscopia y un 7,7% a

esputo.

Gréfico 5.- Origen de muestras de cultivos reportados

ORIGEN DE MUESTRAS DE CULTIVOS REPORTADOS
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Grafico 6.- Toma de muestras de urocultivos

TOMA DE MUESTRAS DE UROCULTIVOS
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Gréfico 7.- Origen de la muestra de infecciones de vias respiratorias

ORIGEN DE LAS MUESTRAS DE INFECCIONES DE VIAS RESPIRATORIAS
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El 97,27% de los cultivos fueron cultivos bacterianos unicos, el 2,78% fueron
cultivos mixto, por la presencia de un hongo y bacteria reportados, y no se
encontraron casos unicos de hongos.

El 97,78% de las bacterias aisladas fueron Gram Negativas, y solo el 2,22%
restante pertenecieron al grupo Gram Positivo. En general se reportaron soélo 5
especies bacterianas, entre ellas Escherichia coli representdé el 87,78%,
Proteus spp. el 7,22%, Staphylococcus aureus el 2,22%, Pseudomonas
aeruginosa el 1,67% y Enterobacter spp. el 1,11%.

De los hongos reportados el 100% perteneciente a Candida spp. en cultivos de

secreciones respiratorias.
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Gréfico 8.- Especies de Microorganismos reportados

ESPECIES DE MICROORGANISMOS REPORTADOS

CIBACTERIA

O MIXTO (HONGOS +
BACTERIA)

Gréfico 9.- Espectro gram de bacterias reportadas

ESPECTRO GRAM DE BACTERIAS REPORTADAS

C GRAM +
O GRAM -
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Tabla 5.- Especies bacterianas gram positivas reportadas

ESPECIES BACTERIANAS GRAM POSITIVAS REPORTADAS

GRAM + |Total

BACTERIAS Staphylococcus Recuento 4 4
AISLADAS aureus

% dentro de [100,0% 100,0%

ESPECTRO

GRAM
Total Recuento 4 4

% dentro de|100,0% 100,0%

ESPECTRO

GRAM
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Tabla 6.- Especies bacterianas gram negativas reportadas

ESPECIES BACTERIANAS GRAMNEGATIVAS REPORTADAS

ESPECTRO
GRAM
GRAM - Total
BACTERIAS Escherichia coli Recuento 158 158
AISLADAS
% dentro de | 89,8% 89,8%
ESPECTRO GRAM
Pseudomonas Recuento 3 3
aeruginosa
% dentro de|1,7% 1,7%
ESPECTRO GRAM
Proteus spp Recuento 13 13
% dentro de | 7,4% 7,4%
ESPECTRO GRAM
Enterobacter spp. Recuento 2 2
% dentro de|1,1% 1,1%
ESPECTRO GRAM
Total Recuento 176 176
% dentro de | 100,0% 100,0%

ESPECTRO GRAM
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Gréfico 10.- Porcentaje de especies bacterianas reportadas en cultivos

PORCENTAJE DE ESPECIES BACTERIANAS REPORTADAS EN CULTIVOS
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Tabla 7.- Distribucion de bacterias aisladas segun tipos de cultivos

DISTRIBUCION DE BACTERIAS AISLADAS SEGUN TIPOS DE CULTIVOS

Recuento
TIPO DE CULTIVO
SECRECIONES
UROCULTIVO | RESPIRATORIAS | HERIDAS | OTROS | Total
BACTERIAS | Escherichia coli | 153 1 3 1 158
AISLADAS
Pseudomonas |0 3 0 0 3
aeruginosa
Proteus spp 1 7 4 1 13
Staphylococcus |0 2 2 0 4
aureus
Enterobacter spp. |2 0 0 0 2
Total 156 13 9 2 180
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Tabla 8.- Bacterias aisladas y origen de muestras de vias respiratorias

BACTERIAS AISLADAS Y ORIGEN MUESTRAS DE VIAS RESPIRATORIAS

MUESTRAS VIAS RESPIRATORIAS
SECRECION | SECRECION
BRONQUIAL | TRAQUEAL |TRAQUEOSTOMO |ESPUTO |Total
BACTERIAS | Escherichia coli | 0 1 0 0 1
AISLADAS
Pseudomonas |0 3 0 0 3
aeruginosa
Proteus spp 1 3 3 0 7
Staphylococcus | 0 1 0 1 2
aureus
Total 1 8 3 1 13
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Tabla 9.- Bacterias aisladas y origen de muestra de urocultivos

BACTERIAS AISLADAS Y ORIGEN MUESTRA DE UROCULTIVOS

UROCULTIVOS
RECOLECCION |SONDA
SIMPLE VESICAL Total
BACTERIAS Escherichia coli 80 62 142
AISLADAS
Proteus spp 0 1 1
Enterobacter spp. 1 1 2
Total 81 64 145

Gréfico 11.- Especies de hongos reportados en cultivos

ESPECIES DE HONGOS REPORTADOS EN CULTIVOS

U Candida s.p.p




Tabla 10.- Especies de hongos aislados segun tipo de cultivo

ESPECIES DE HONGOS AISLADOS SEGUN TIPO DE CULTIVO

TIPO DE

CULTIVO

SECRECIONES

RESPIRATORIAS | Total

HONGOS AISLADOS | Candida spp 4 4
Total 4 4
12.2.1. RESISTENCIA POR BACTERIAS ESPECIFICAS

En las Tablas 11 a la 17, y graficos 12 al 16 se exponen los resultados de la

resistencia a antibacterianos, especificado por microorganismo y por afio.

12.2.1.1. Escherichia coli

Al ser Escherichia coli el Microorganismo mas representativo del estudio se
investigd su resistencia a betalactamicos, encontrandose un aumento

porcentual de bacterias BLEE positivas en el periodo antes descrito.
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Tabla 11.- Escherichia coli y resistencia a betalactamasas

Escherichia coli y resistencia a betalactamasas

Total

RESISTENCIA A|BLEE + Recuento 16
BETALACTAMASAS

% del total 10,1%

BLEE - Recuento 142

% del total 89,9%
Total Recuento 158

% del total 100,0%
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Tabla 12.- Escherichia coli, resistencia a betalactamasa segun afios
Escherichia coli, resistencia a betalactamasas segun afios
Porcentaje Porcentaje
ANOS DE RESISTENCIA Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
ANO 2014 |Valido BLEE - |22 91,7 100,0 100,0
Perdidos | Sistema |2 8,3
Total 24 100,0
ANO 2015 |Valido BLEE + |7 7,7 8,6 8,6
BLEE - |74 81,3 91,4 100,0
Total 81 89,0 100,0
Perdidos | Sistema | 10 11,0
Total 91 100,0
ANO 2016 |Vvalido |BLEE + |9 13,8 15,3 15,3
BLEE - |50 76,9 84,7 100,0
Total 59 90,8 100,0
Perdidos | Sistema |6 9,2
Total 65 100,0
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Gréfico 12.- Porcentaje de resistencia a antibacterianos de Escherichia coli. Distribucion por afos.

PORCENTAJE DE RESISTENCIA A ANTIBACTERIANOS. DISTRIBUCION
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2014|632 | 0 | 100 | 53.8|524 | 100 | 765 | 100 | 80 | 90 | 85 |47.6| 90 | 71.4 | 88.9 0 | 905267
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Tabla 13.- Frecuencias y porcentajes de resistencia antibacteriana especifica de Escherichia coli. Prueba

2014 12 63,2 0,007 0 0 0,001 20 100 0,39 7 538 0,43 11 52,4 0.008 2 100 0,011 13 76,5 0.48 2 100 0,005 12 80 0,15

2015 66 89,2 36 474 38 92,7 35 50,7 61 824 36 52,2 64 87,7 4 100 31 88,6

2016 18 94,7 35 60,3 4 100 26 63,4 37 63,8 33 78,6 46 83,6 5 100 8 61,5

CIP FOS LEVO SXT MOX NOR MEM IMP NIT PIPTAZ

Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P
18 90 0,737 17 85 0,003 10 47,6 0,001 18 90 0,5 5 714 013 16 88,9 07 0 0 023 0 0 0,086 19 90,5 0,12 4 26,7 0,75
35 87,5 21 525 61 772 35 81,4 60 85,7 38 86,4 0 0 3 64 35 81,4 22 293
4 100 5 294 52 91,2 17 89,5 38 95 3 100 2 38 0 0 17 100 19 34,5
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12.2.1.2. Pseudomonas aeruginosa

Grafico 13.- Porcentaje de resistencia a antibacterianos de Pseudomona aeruginosa. Distribucion por
anos.

PORCENTAJE DE RESISTENCIA A ATB DISTRIBUCION POR ANOS
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Tabla 14.- Frecuencias y porcentajes de resistencia antibacteriana especifica de Pseudomonas
aeruginosa. Prueba P.

N % % % P % P N % P N % P | N¢ % p
0 0 0 0 0,386 0 0,386 0 0 0,368 0 0 0 0
2 100 100 50 50 1 50 2 100 1 100
0 0 0 0 0 1 100 1 100 0 0
Ne % P % % P e % P Ne % P Ne % P
0 0 0,83 0 0 0,83 0 0 0 0 0,157 0 0 0,83
0 0 100 0 100 0 0 2 100
1 100 0 100 100 1 100 0 0
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12.2.1.3.

Proteus spp.

Gréfico 14.- Porcentaje de resistencia a antibacterianos de Proteus spp. Distribucion por afos.

PORCENTAJE DE RESISTENCIA A ATB DISTRIBUCION POR ANOS
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Tabla 15.- Frecuencias y porcentajes de resistencia antibacteriana especifica de Proteus spp. Prueba P.

Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P
2 100 0,11 0 0 0,144 1 100 0,03 [} 0 0325 1 50 0,489 0 0 0,073 2 100 0,164 2 100 0,439
6 100 1 14,3 5 100 3 50 3 42,9 2 28,6 8 100 3 75
0 0 2 66,7 [} [} [} 0 0 0 2 100 2 66.7 0 0
Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P Ne % Ne % P Ne % P Ne % P Ne % P
1 50 0,293 2 100 0,18 0 0 0,287 2 100 0 0 1 50 0,388 0 0 0 0 0,585 0 0
4 80 5 100 1 100 2 100 7 100 3 75 0 0 2 286 0 0
0 0 0 0 0 0 1 100 2 100 0 0 1 100 0 0 1 100
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12.2.1.4.

Staphylococcus aureus

Gréfico 15.- Porcentaje de resistencia a antibacterianos de Staphylococcus aureus. Distribucién por afos.

PORCENTAJE DE RESISTENCIA A ATB DISTRIBUCION POR ANOS
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Tabla 16.- Frecuencias y porcentajes de resistencia antibacteriana especifica de Staphylococcus aureus.
Prueba P.

2014 1 100 0| 083 0 0 0,135 1 100 0 0 100 0,223 100 0,135 100 0,368
2015 G 0 100 0 0 0 0 100 100 100 100 100
2016 0 0 0 1 100 0 0 100 100 0 0 0
STX MOX MEM PIPTAZ AVA\Y| ‘ CLR ERI
Ne % % P % P % P % P % P % P

1 100 0513 100 0,135 0 0,083 0 0,386 100 100 100

1 50 0 100 100 0 0 0

1 100 0 0 0 0 0 0
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12.2.1.5. Enterobacter spp.

Gréfico 16.- Porcentaje de resistencia a antibacterianos de Enterobacter spp. Distribucién por afos.
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Tabla 17.- Frecuencias y porcentajes de resistencia antibacteriana especifica de Enterobacter spp. Prueba

0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
100 100 50 100 100 100 100 100
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13. DISCUSION

Las Infecciones asociadas a la atencion de salud son mas frecuentes en
pacientes hospitalizados en centros socio sanitarios, ademas son mas
propensos a que estas infecciones sean causadas por microorganismos

resistentes a multiples antibacterianos.

En un estudio dirigido en Frankfurt, Alemania, encontraron que las IAAS en
centros socio sanitarios no sélo son exponencialmente mas altas que en
centros convencionales sino que siguen una tendencia a aumentar en
pacientes que poseen dispositivos como sondas, catéteres y traqueostomos.
Este estudio fue guiado por el uso adecuado de los criterios de McGeer y
analizé la vigilancia antibacteriana instaurada en 40 centros de larga estancia,
sin embargo, a pesar de que en todos los centros existian protocolos para una
correcta higiene y métodos para prevenir infecciones, ninguno de estos centros
contaba con programas de Vigilancia Antibacteriana instaurados. El estudio no
conté con pruebas de resistencia antibacteriana, sin embargo, demostr6 que
las infecciones de vias urinarias por microorganismos gram negativos son las

infecciones mas comunes en pacientes de larga estancia. (13)

Otro estudio enfocado en la colonizacion de bacterias gram negativas

multiresistentes a antibacterianos conté con un total de 84 pacientes en un
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centro de larga estancia en Boston, Massachusetts; este demostréo que al
menos 54% de los pacientes se encontraba colonizado por este tipo de
bacterias, ademas un 28% por SARM y 4% por enterobacterias resistentes a
vancomicina, al mismo tiempo corroboré que los pacientes que poseen
comorbilidades tienen mayor probabilidad de estar colonizados, sin embargo no
demostr6 que estas colonizaciones los hagan mas propensos a contraer
infecciones de estos microorganismos y lo establece Unicamente como un

factor de riesgo presente. (14)

Otros estudios muestran resultados similares de colonizacion de
microorganismos resistentes, en una institucion de larga estancia en la cual se
tomaron 160 pacientes y se realizaron cultivos para demostrar colonizacién de
vias aéreas por SARM, se encontr0 que 27.5% de los pacientes eran
portadores de la bacteria, sin embargo, el estudio igualmente tuvo un enfoque
unicamente en la colonizacién y no en las infecciones presentes al momento.

(15)

Aungue hay muy poca bibliografia de aumento en infecciones causadas por
microorganismos resistentes, existen varios que afirman que existe un mal uso
de antibacterianos. El estudio de una revision sistematica publicado en la
revista Journal of Post-Acute and Long Term Care Medicine en 2012 con una
muestra de 2190 pacientes de 167 instituciones demuestra que el uso de

antibacterianos por mas de 10 dias llega a un valor de 62.6%, y un 20.9%
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fueron usados por un periodo mayor a 90 dias lo que sugiere un uso profilactico
innecesario, ademas, la mayoria de las infecciones fueron de origen urinario y
los tres antibacterianos mas utilizados fueron nitrofurantoina, cotrimoxazol y
ciprofloxacina. Demostrando que este tipo de instituciones se beneficiarian de

un programa de Vigilancia Antibacteriana (16).

14. CONCLUSIONES

En el laboratorio que utiliza el centro socio sanitario Clinica Nuestra Sefiora
Guadalupe se realizaron 180 cultivos positivos, no contaminados desde octubre
2014 a agosto 2016, en los que se pudo determinar que el tipo de cultivo que
mas se realiza son los urocultivos, en los cuales el microorganismo mas
frecuente fue Escherichia coli tanto en pacientes de sexo masculino como
femenino; en los de origen de secreciones respiratorias fue Proteus spp. y se
identific6 micosis por Candida albicans en un pequefio porcentaje. En los
cultivos pertenecientes a heridas de diversas localizaciones el microorganismo

mas frecuente fue igualmente Proteus spp.

Se observa un mayor numero de infecciones urinarias que otros tipos de
infecciones, lo cual se corrobora en la literatura, sin embargo, es probable que
esté sesgado debido a la facilidad de la toma de muestra en comparacion a
otros tipos de infecciones, como vias respiratorias o infecciones cutaneas, lo
cual podria explicar la poca cantidad de cultivos de los mismos.
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En cuanto a la determinacion de los niveles de resistencia, se determind que
Escherichia coli presenta un alto grado de resistencia a mdultiples
antibacterianos, sin embargo a penas un pequefio porcentaje de infecciones
son causadas por Escherichia coli BLEE positivo pero ha presentado un
incremento porcentual en el transcurso de los afios, factor que debera ser
tomado en cuenta. Adicionalmente, se observd6 que la resistencia a
Nitrofurantoina y Amoxicilina ha ido en aumento, estos antibacterianos
usualmente son utilizados como profilaxis antibacteriana en los centros socio

sanitarios.

Proteus spp causante de la mayor parte de infecciones respiratorias en nuestro
estudio, presenta patrones de resistencia a amoxicilina, amoxicilina sulbactam y
ceftriaxona; esto puede representar un uso inadecuado de los mismos debido a
gue usualmente se utilizan estos antibacterianos como farmacos de uso comun
en infecciones de vias respiratorias previos a la identificacion del

microorganismo causal.

Staphylococcus aureus mostré ser resistente a multiples antibacterianos, sin
embargo no hubo reportes de cepas meticilino resistentes, a pesar de que
estas son las principales bacterias reportadas en la literatura que se tiene
actualmente. Tomando en cuenta que la mayoria de estos estudios reporta al

SARM como colonizacién, mas no como el causante de infecciones activas,
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sugiriéndolo como factor de riesgo Unicamente. En nuestro estudio, el nimero

de cultivos en los que se aislé al Staphylococcus aureus fue escaso.

El grupo de enterobacterias demostro ser resistente a multiples antibacterianos,
sin embargo no se cuenta con suficiente cantidad de casos para demostrar que

este resultado sea estadisticamente significativo.

La frecuencia y los tipos de infecciones que contraen los pacientes de mediana
estancia varian poco en comparaciéon a los de larga estancia, o que sugiere
que el origen de las infecciones esta en estrecha relacién con brotes dentro de
la institucibn de salud. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el sexo y los tipos de infecciones que se reportaron en este

estudio.

Con los presentes resultados podemos determinar que los pacientes de
mediana a larga estancia son propensos a contraer infecciones causadas por
microorganismos resistentes a multiples antibacterianos. Observamos también
que la adquisicion de nuevos patrones de resistencia depende de la frecuencia
del antibacteriano utilizado. Vemos que la resistencia aumenta en gran cantidad
de aflo a afio cuando se utilizan antibacterianos comunes en tratamientos
empiricos como es el caso de la nitrofurantoina en las infecciones de vias

urinarias.
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15. RECOMENDACIONES

Nuestro estudio, realizado en el centro socio sanitario Clinica Nuestra Sefiora
Guadalupe, ha demostrado que tienen un correcto uso de los antibacterianos,
por lo cual se evidencia un leve aumento de IAAS causadas por
microorganismos resistentes a mdiltiples antibacterianos a través del tiempo
descrito. Sin embargo, la clinica podria beneficiarse de los datos obtenidos por

medio de las siguientes recomendaciones basadas en los datos encontrados:

- Continuar con un correcto uso de antibacterianos, evitando el tratamiento
empirico que no ha sido guiado por criterios clinicos que lo respalden.

- Definir las probables causas de infeccion guiandose por los criterios de
McGeer para evitar fallas al momento de implementar un tratamiento
empirico y no iniciarlo en pacientes colonizados que no ameriten
tratamiento.

- Instaurar programas de vigilancia antibacteriana para monitorizar el uso
adecuado de los mismos, en términos de cantidad, dosis, costos, nuevas
resistencias y brotes de infecciones causadas por microorganismos
resistentes.

- Evitar el uso de antibacterianos en profilaxis sin criterio, de forma que no
exista presion selectiva que promueva a los microorganismos a crear

resistencia.

79



Promover las medidas de higiene adecuadas para prevenir el paso de
microorganismos resistentes en pacientes colonizados hacia otros
pacientes.

Continuar con las medidas de inmunizacion a profesionales de la salud y
personal asociado a la atencion de salud.

Realizar mas estudios de la resistencia antibacteriana para poder
mantenerse actualizados sobre la necesidad y el correcto uso de
antibacterianos, resultados de sus programas de vigilancia, dificultades y
limitaciones encontradas, para que a su vez puedan contribuir con la
informacion obtenida a centros socio sanitarios similares y a la comunidad

médica.
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