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RESUMEN

Introduccién: el manejo de antibiéticos en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) es un tema prioritario. Conocer la epidemiologia bacteriana y su sensibili-
dad es fundamental para aumentar la sobrevida de nuestros pacientes.
Material y métodos: se realiz6 un estudio tipo cohorte retrospectiva en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos del Hospital Angeles del Carmen durante el periodo
de 2018 a 2020 en pacientes con infeccion documentada y con cultivo positivo.
Se obtuvo el patron de sensibilidad antimicrobiana y se analiz6 de acuerdo
al origen Gram, tipo de infeccion, reactantes de fase aguda y mortalidad. Se
realiz6 comparacion de medias y proporciones con y?, t de Student y ANOVA.
Se obtuvieron razones de desventajas (OR) para identificar variables asociadas
a resolucion. Se consideré un valor de p < 0.05 para significancia estadistica.
Resultados: se analizaron 308 cultivos bacterianos obtenidos de 188 pacien-
tes, principalmente de origen respiratorio, urinario y torrente sanguineo (76.7%),
de origen nosocomial (65.3%), con predominio de gram-negativos (65%) mul-
tidrogorresistentes. La procedencia comunitaria se asocié mas a infeccién que
la nosocomial (85 versus 61.7%, OR 3.5, IC 95% 1.93-6.45, p < 0.001). El por-
centaje de infeccion fue mayor en gram-negativos (71.8 versus 66%, OR 1.10,
IC 95% de 0.91-1.32, p = 0.297). Las infecciones por gram-positivos tuvieron
menor porcentaje de mortalidad que aquéllas por gram-negativos (17.9 versus
30.7%, OR 0.49, IC 95% de 0.27-0.88, p = 0.016) asi como las infecciones
comunitarias en comparacion con nosocomiales (17.8 versus 30.8%, OR 0.48,
IC 95% de 0.27-0.86, p = 0.013).

Conclusioén: las bacterias predominantes en nuestra unidad de cuidados cri-
ticos son bacilos gram-negativos multidrogorresistentes, provenientes de in-
fecciones respiratorias, urinarias y de torrente sanguineo. Las infecciones por
gram-positivos y adquiridas en la comunidad se asociaron a menor riesgo de
mortalidad.

Palabras clave: sensibilidad antimicrobiana, mortalidad, unidad de cuidados
intensivos.

ABSTRACT

Introduction: local identification of antimicrobial susceptibility and resistance
patterns must be a priority in intensive care units.

Material and methods: a cohort study was conducted in the intensive care
unit from 2018 to 2020, identifying patients with an infectious diagnosis and a
positive culture, with prospective clinical and laboratory follow-up. Antimicrobial
resistance patterns were analyzed according to source, gram, type of infection,
acute phase reactants and outcome, comparing means and proportions with
x%, Student t and ANOVA. OR were obtained to identify resolution-associated
variables. A p < 0.05 value was considered as statistically significant.

Results: 308 cultures were analyzed, obtained from 188 patients. Primary
souces were respiratory, urinary and bloodstream (76.7%), 65.3% were from in-
hospital infections, and 65% were caused by gram-negative multi-drug resistant
bacteria. Community cultures were more associated with infection compares
with in-hospital cultures (85 vs 61.7%, OR 3.5, 95% Cl 1.93-6.45, p < 0.001).
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Gram-negative bacteria had a greater association with infection compared
with gram-positive (71.8 vs 66%, OR 1.10, 95% CI 0.91-1.32, p = 0.297), but
infections caused by gram-positive bacteria had a greater association with
resolution (82.1 vs 68.8%, OR 2.07, 95% Cl 1.16-3.70, p = 0.019), as well as
community infections (82.2 vs 68.7%, OR 2.11, 95% CI 1.18-3.77, p = 0.016).
Conclusion: multi-drug resistant gram-negative bacteria were the principal
isolates found in respiratory, urine and bloodstream infections in our intensive
care unit. Community infections and gram-positive isolates were associated with
greater resolution rates.

Keywords: antimicrobial sensitivity, mortality, intensive care unit.

RESUMO

Introducéo: a gestdo de antibiéticos em Unidades de Cuidados Intensivos
é uma questao prioritaria. Conhecer a epidemiologia bacteriana e sua
suscetibilidade é essencial para aumentar a sobrevida de nossos pacientes.
Material e métodos: foi realizado um estudo de coorte retrospectivo na Unidade
de Terapia Intensiva do Hospital Angeles del Carmen durante o periodo de 2018
a 2020, em pacientes com infec¢cdo documentada e com cultura positiva. O
padréo de sensibilidade antimicrobiana foi obtido e analisado segundo origem,
grama, tipo de infeccao, reagentes de fase aguda e mortalidade. A comparagcéao
de médias e proporgdes foi feita com y?, teste t de Student e ANOVA. Razées
de desvantagem (OR) foram obtidas para identificar variaveis associadas a
resolugdo. Um valor de p < 0.05 foi considerado para significancia estatistica.
Resultados: foram analisadas 308 culturas bacterianas obtidas de 188
pacientes, principalmente de origem respiratéria, urinaria e sanguinea
(76.7%), de origem nosocomial (65.3%), com predomindncia de gram-
negativos (65%) multirresistentes. A origem comunitaria foi mais associada
a infecgdo do que a nosocomial (85 vs 61.7%, OR 3.5, IC 95% 1.93-6.45, p
< 0.001). A porcentagem de infec¢do foi maior para gram-negativos (71.8 vs
66%, OR 1.10, IC 95% 0.91-1.32, p = 0.297). As infec¢cbes Gram-positivas
tiveram uma taxa de mortalidade menor do que as infeccbes Gram-negativas
(17.9 vs 30.7%, OR 0.49, IC 95% de 0.27-0.88, p = 0.016), bem como
infecgbes comunitarias em comparagdo com as nosocomiais (17.8 vs 30.8%,
OR 0.48, IC 95% de 0.27-0.86, p = 0.013).

Conclusédo: as bactérias predominantes em nossa unidade de terapia
intensiva sdo bacilos gram-negativos multirresistentes, originarios de infecgbes
respiratorias, urinarias e de corrente sanguinea. As infeccées gram-positivas e
adquiridas na comunidade foram associadas a um menor risco de mortalidade.
Palavras-chave: suscetibilidade antimicrobiana, mortalidade, unidade de
terapia intensiva.

INTRODUCCION

La sensibilidad y resistencia antimicrobiana es un tema
de salud publica mundial que cobra cada vez mayor re-
levancia con el aumento en la esperanza de vida, la plu-
ripatologia en pacientes ancianos, la automedicacion y
el uso indiscriminado de esquemas antimicrobianos en
pacientes hospitalizados, entre otros factores.!

La identificacion de organismos especificos que cau-
san gran morbimortalidad a nivel mundial (por ejemplo,
organismos productores de p-lactamasas de espectro
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extendido (BLEE) o aquéllos con el acronimo ESKAPE
(acronimo para las siguientes bacterias: Enterococcus
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumo-
niae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeru-
ginosa e Enterobacter spp.) ha logrado enfocar los
esfuerzos multidisciplinarios en su monitoreo epidemio-
l6gico y la busqueda de estrategias terapéuticas que
reduzcan su prevalencia. La creciente resistencia a car-
bapenémicos, sobre todo en Latinoamérica y otras re-
giones del mundo de paises en vias de desarrollo, crea
una problematica adicional por la limitaciébn econémica
en las opciones terapéuticas disponibles.?3

Las enterobacterias BLEE se han considerado como
la principal causa de infecciones nosocomiales por dé-
cadas; sin embargo, también ha aumentado su preva-
lencia en infecciones comunitarias. La atencién de pa-
cientes en unidades de cuidados intensivos (UCI) por
procesos infecciosos severos, ya sea de origen comuni-
tario 0 nosocomial, impone un reto adicional. En las UCI
es comun que la mayoria de los pacientes tengan algun
antibiotico como parte de su terapéutica por cursar con
una infeccion severa, confirmada o bajo sospecha, que
ocasioné su ingreso a dicha unidad, o por tratarse de
pacientes graves, pluripatolégicos con alto riesgo de
adquirir una infeccién nosocomial.*

El perfil de resistencias bacterianas puede diferir de
acuerdo al lugar, poblacion y situaciones ambientales.
Por lo tanto, todas las guias de recomendaciones tera-
péuticas de enfermedades infecciosas hacen hincapié
en la necesidad de conocer la microbiologia y perfil de
sensibilidad y resistencia antimicrobiana locales. Existe
una relacién causal entre el uso de cierto antibiético y
la emergencia de resistencia al mismo, por lo que se
espera que el indice de resistencias locales sea mas
alto con respecto a los antibiéticos que mas se utilizan.
Anteriormente el uso de antibi6ticos de espectro redu-
cido controlaba la presion selectiva de resistencia, pero
se perdid con el uso cada vez mayor de antibiéticos de
amplio espectro. Todo esto contribuye a que los agen-

tes causales de infecciones en pacientes en las UCI
sean multidrogorresistentes.56

El objetivo del presente estudio fue documentar el
perfil de sensibilidad en la unidad de cuidados inten-
sivos adultos (UCIA) de nuestro hospital, comparando
infecciones comunitarias con nosocomiales, infeccion
con colonizacion, antibiéticos con mayor uso y factores
asociados a resolucion del proceso infeccioso.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte, observacional y anali-
tico en pacientes ingresados a la UCIA de 2018 a 2020
a quienes se les solicito cultivos. Se incluyeron sélo pa-
cientes con aislamientos bacterianos, y se excluyeron
los cultivos negativos y repetidos. Se identifico desde
su solicitud el tipo de cultivo solicitado, el sitio de culti-
vo, el diagnostico del paciente y su estado clinico, do-
cumentando variables clinicas (fiebre o hipotermia, hi-
potension, taquicardia, alteracion del estado de alerta),
bioquimicas (leucocitos en biometria hematica, proteina
C reactiva y procalcitonina) e imagenolégicas (radiogra-
fias, ultrasonido, tomografias). A cada paciente a quien
se le realizd algun cultivo, se le siguié de manera pros-
pectiva, vigilando su comportamiento y evolucion de las
variables clinicas, bioquimicas e imagenolégicas duran-
te su estancia. Una vez que se obtenia el resultado del
cultivo, se analiz6 a la luz de la evolucion del paciente
y se determind si correspondia a infeccidon o coloniza-
cibn/contaminacion. De los casos que correspondian a
infeccion, se documento6 la evoluciéon de acuerdo al es-
quema antimicrobiano utilizado, si se realizaron ajustes
con base en el antibiograma, y al desenlace del proceso
infeccioso.

Los aislamientos bacterianos y su sensibilidad anti-
microbiana fueron identificados con el equipo automa-
tizado VITEK 2 Compac (bioMérieux Marcy I’ Etoile,
France), siguiendo los criterios del Clinical and Labo-
ratory Standards Institute (CLSI) para reportar los aisla-

2386 culivos | | o0o. oac
totales (188 px) . 2020: 714
611 cultivos :20185 234
0sitivos (25.6%) 2019:192
P : - 2020: 185
+2018: 169
411 no repetidos +2019: 126
+2020: 116
-2018:120  Figura 1:
308 bacterias +2019: 95
"2020:93  Distribucion y seleccion de cultivos.
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mientos como susceptibles o resistentes, y realizando
controles de calidad de manera estandarizada.

Se cre6 una base de datos en Excel para la captura
de datos para su posterior analisis.

Los resultados se expresan como cantidades (n),
porcentajes (%), valores de referencia de acuerdo al
nivel de medicion, y se hizo una comparacion de me-
dias y proporciones con y?, t de Student y ANOVA. Se
obtuvieron razones de desventajas (OR) para identificar
variables asociadas a resolucion. Se consider6 un va-
lor de p < 0.05 para significancia estadistica. Se utilizé
el paquete IBM®SPSS®Statistics V24 para en analisis
estadjistico.

RESULTADOS

La purga y seleccion de cultivos a lo largo de 3 afios se
describe en la Figura 1. Se enfatiza que el andlisis final
se realiz6 con 308 aislamientos bacterianos.

Las bacterias gram-negativas predominaron en todo
el periodo de estudio, con relacion de 65 a 35%. Al con-
siderar los principales aislamientos, las bacterias mas
frecuentes fueron Escherichia coli (n = 59, 19.16%),
Pseudomonas aeruginosa (n = 40, 12.99%) y Klebsiella
pneumoniae (n = 28, 9.09%) (Tabla 1).

Los cultivos realizados fueron principalmente de origen
respiratorio (expectoracion, aspirado traqueal y lavado
bronquioalveolar), seguido de urocultivo y hemocultivos.
En conjunto representaron 76.7% del total. Las Tablas 2
y 3resumen el promedio de sensibilidad a las principales
bacterias, tanto gram-positivas como gram-negativas, a
los antibidticos con mayor uso en nuestra unidad.

El porcentaje general de infeccibn comparado con
colonizacion/contaminacion fue de 69.8 versus 30.2%,
y comparando gram-positivos con gram-negativos, el
porcentaje de infeccion fue mayor en bacterias gram-
negativas (71.8 versus 66%, OR 1.10, IC 95% de
0.913-1.32, p = 0.297). Las bacterias que se asocia-
ron a infeccién con mayor frecuencia (> 75%) fueron
Enterococcus faecalis, Staphylococcus haemolyticus,
Acinetobacter baumannii, Escherichia coli, Staphylo-
coccus aureus 'y Enterococcus faecium. En cambio,
aquéllas con mayor asociacion a colonizacion (> 50%)
fueron Serratia marcescens y Staphylococcus epider-
midis (Tabla 4). Por sitio de origen del cultivo, los que
se asociaron con mayor frecuencia a infeccion (> 80%)
fueron bilis (100%), liquido pleural (91%), sitio quirur-
gico (89%), hemocultivo por puncién (83%) y liquido
peritoneal (82%). En cambio, el cultivo de expectora-
cion y de punta de catéter venoso central tuvo < 50%
de asociacion a infeccion (Tabla 5).

Al discernir entre infeccion y colonizacion, la proce-
dencia comunitaria se asocié mas a infeccion que la
nosocomial (85 versus 61.7%, OR 3.5, IC 95% 1.93-
6.45, p < 0.001).

Tabla 1: Principales aislamientos por aio.

Total
2018 2019 2020 n (%)
Escherichia coli 33 11 15 59 (19.16)
Pseudomonas aeruginosa 18 9 13 40 (12.99)
Klebsiella pneumoniae 14 7 7 28 (9.09)
Staphylococcus epidermidis 8 11 6 25 (8.12)
Enterococcus faecalis 7 12 5 24 (7.79)
Enterococcus faecium 8 5 8 16 (5.19)
Stenotrophomonas maltophilia 6 2 ® 13 (4.22)
Staphylococcus aureus 3 7 3 13 (4.22)
Acinetobacter baumannii 3 2 5 10 (3.25)
Staphylococcus hominis 2 5 1 8 (2.60)
Proteus mirabilis 2 3 2 7 (2.27)
Enterobacter cloacae 2 2 3 7 (2.27)
Serratia marcescens 1 1 4 6 (1.95)
Staphylococcus haemolyticus 2 1 3 6 (1.95)

La comparativa entre el patrén de sensibilidad a los
principales antibiéticos utilizados de infecciones comu-
nitarias y nosocomiales se presenta en la Tabla 6.

En cuanto al uso de antibi6ticos en la unidad, el anti-
microbiano que mas se utiliz6 fue meropenem, con 56%
en los pacientes con cultivo positivo, con una media de
8.47 dias de duracion del tratamiento, seguido de linezo-
lid (30%), vancomicina (20%), piperacilina/tazobactam
(19%) y metronidazol (19%), ceftriaxona (16%), tedizolid
(15%), ertapenem (13%) tigeciclina (13%), y ciprofloxa-
cino (12%), para completar la lista de los 10 antimicro-
bianos mas utilizados en la UCIA. Se identificaron seis
antibiéticos (meropenem, colistina, daptomicina, vanco-
micina, ceftazidima/avibactam y tobramicina nebulizada)
que tuvieron un maximo de administracion > 28 dias.

De los 187 aislamientos en los que se realiz6 antibio-
grama para meropenem, 48 fueron resistentes (25.7%),
pero 26 (54.2%) de ellos recibié6 meropenem como tra-
tamiento, y s6lo en 13 (50%) se realiz6 ajuste de anti-
biotico al tener disponible el resultado del antibiograma.

En cuanto a resolucion, la Tabla 7 muestra las va-
riables asociadas. Las infecciones por bacterias gram-
positivas tuvieron mayor porcentaje de resolucion.

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue documentar el perfil
de sensibilidad en la UCIA de nuestro hospital, com-
parando infecciones comunitarias con nosocomiales,
infeccion con colonizacion, los antibiéticos con mayor
uso y los factores asociados a resoluciéon del proceso
infeccioso.

El porcentaje de cultivos positivos se mantuvo cons-
tante durante los tres afios, en promedio de 25%, asi
como el predominio en la proporcidén de gram-negativos
contra gram-positivos de 65.35%, lo cual es una refe-
rencia de estabilidad y homogeneidad de las condicio-
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nes generales durante el periodo de estudio. Compa-
rando los resultados con otro reporte de resistencias
bacterianas en México (a pesar de tomar en cuenta sélo
infecciones nosocomiales y de haberse realizado tan-
to en pacientes de la terapia intensiva como de piso
general de todas las edades), la proporcion de gram-
negativos y gram-positivos es muy similar (67:33%).”

Casi la mitad de los cultivos eran provenientes del
tracto respiratorio (43%), y la combinacion de respira-
torio, urinario y hemocultivo representaron 76.7% del
total, por lo que los resultados del presente estudio
aplican sobre todo a infecciones relacionadas a esos
aparatos o sistemas. Dicho hallazgo se relaciona tam-
bién con el hecho de que los principales aislamientos
encontrados (41% del total) fueron bacterias gram-
negativas: E. coli (19.2%), P. aeruginosa (13%) y K.
pneumoniae (9.1%), que suelen detectarse en cultivos
respiratorios y urinarios.

El sitio de origen de los cultivos es muy parecido al
reportado en el estudio mencionado previamente de
Gutiérrez-Mufiozy colaboradores (respiratorio 40.7%,
hemocultivo 18.1% y urocultivo 10.1%, y su sumatoria
de 68.9%).”

En cuanto a los principales agentes aislados, tanto
en el estudio de Gutiérrez-Mufioz como en el Informe
Anual 2015 de la Red Hospitalaria de Vigilancia Epi-
demiolégica de la Direccion General de Epidemiologia
(este dltimo reporté sélo los aislamientos de las UCIA),
el principal aislamiento fue Pseudomonas aeruginosa
(24 y 17%, respectivamente), seguido de Acinetobacter
baumannii (12 'y 14%, respectivamente). La E. coli apa-
rece en tercer lugar en el informe de la RHOVE (11%)
y en sexto lugar en el estudio de Gutiérrez-Munoz
(7.5%).78

Al realizar un comparativo con el reporte de otro es-
tudio nacional contemporaneo, se observa que en E.

Tabla 2: Mapa de sensibilidad a aislamientos principales (gram-positivos).

Staphylococcus Enterococcus Enterococcus Staphylococcus Staphylococcus Staphylococcus
epidermidis, % faecalis, % faecium, % aureus, % hominis, % haemolyticus, %
N=25 N=24 N=16 N=13 N=8 N=6
Gentamicina 52 53 39 83 88 0
Tigeciclina 100 100 100 100 100 80
Ceftarolina 100 0 0 100 0 100
Clindamicina 13 0 0 54 0 0
Levofloxacino 21 62 38 54 29 0
Moxifloxacino 26 62 71 54 43 0
Linezolid 86 100 87 100 100 83
Oxacilina 17 50 0 62 0 0
Rifampicina 92 0 0 92 71 40
Tetraciclina 79 30 19 92 86 67
Vancomicina 96 100 94 100 100 100
Daptomicina 100 100 0 100 0 100
Doxiciclina 67 50 67 100 100 100
Tabla 3: Mapa de sensibilidad a aislamientos principales (gram-negativos).
Stenotro-
Escherichia ~ Pseudomonas Klebsiella phomonas Acinetobacter Proteus Enterobacter Serratia
coli, % aeruginosa, %  pneumoniae, %  maltophilia, %  baumannii, % mirabilis, % cloacae, % marcescens, %
N =59 N =40 N =28 N=13 N=10 N=7 N=7 N=6
Amikacina 93 77 92 46 0 100 100 80
Aztreonam 32 0 47 0 0 50 67 -
Cefepima 43 60 56 39 30 57 86 60
Ceftazidima 61 47 63 40 20 33 75 50
Ceftriaxona 43 0 54 0 13 57 71 60
Ertapenem 95 0 96 100 - 100 86 100
Meropenem 96 45 96 15 - 86 100 80
Piperacilina/tazobactam 82 56 59 14 0 100 50 -
Tobramicina 43 71 63 57 33 100 100 100
Colistina 100 100 100 83 100 0 100 0
Ciprofloxacino 16 72 50 46 20 67 86 80
Fosfomicina 86 75 64 50 22 50 50 100
Tigeciclina 100 0 75 75 63 0 100 100
Ceftolozano/tazobactam 89 89 80 75 25 - - 100
Ceftazidima/avibactam 94 90 86 71 22 100 100 100




Med Crit. 2022;36(8):514-520

518
Tabla 4: Proporcion de infeccion
y colonizacion por aislamiento.
Infeccion, % Colonizacion, % N

Enterococcus faecalis 83.3 16.7 24
Staphylococcus haemolyticus 83.3 16.7 6
Acinetobacter baumannii 80.0 20.0 10
Escherichia coli 79.7 20.3 59
Staphylococcus aureus 76.9 23.1 13
Enterococcus faecium 75.0 25.0 16
Klebsiella pneumoniae 71.4 28.6 28
Proteus mirabilis 71.4 28.6 7
Enterobacter cloacae 71.4 28.6 7
Pseudomonas aeruginosa 65.0 35.0 40
Staphylococcus hominis 62.5 37.5 8
Stenotrophomonas maltophilia 61.5 38.5 13
Serratia marcescens 50.0 50.0 6
Staphylococcus epidermidis 28.0 72.0 25
Total 68.5 315 262

Tabla 5: Infeccion/colonizacion por sitio de origen del cultivo.

Tipo de cultivo Infeccion, % Colonizacion, % N

Bilis 100.0 0.0 13
Liquido pleural 90.9 9.1 11
Herida quirdrgica 89.3 10.7 28
Hemocultivo por puncién 83.3 16.7 24
Liquido peritoneal 81.8 18.2 22
Hemocultivo por CVC 69.0 31.0 29
LBA 64.3 35.7 28
Urocultivo 57.8 422 83
Aspirado traqueal 52.9 471 102
Expectoracion 44.9 55.1 49
Punta de CVC 9.1 90.9 11

CVC = catéter venoso central.

vamente). Otros estudios revisados, tanto nacionales
como internacionales, también son consistentes con
estos resultados.'0-13

El porcentaje general de infeccion comparado con
colonizacién/contaminacion fue de 69.8 versus 30.2%.
A pesar de que aislar una bacteria gram-negativa se
relacion6 con mayor frecuencia a infeccion (71.8 versus
66%), las bacterias que de manera individual tuvieron
mayor asociacion con infeccioén fueron gram-positivos
(E. faecalis y S. haemolyticus, 83.3%). Esto puede ex-
plicarse en parte por la ausencia de significancia esta-
distica en la diferencia porcentual observada (OR 1.10,
IC 95% de 0.913-1.32, p = 0.297) asi como por el sitio
de origen de los mismos, ya que dichas bacterias se
aislaron con mayor frecuencia en los cultivos con mayor
tasa de infeccion (Tabla 7).

En el comparativo de infecciones comunitarias y
nosocomiales fue evidente mayor asociacion entre el
aislamiento de un cultivo de origen comunitario con
infeccion comparado con uno nosocomial (85 versus
61.7%, OR 3.5, IC 95% 1.93-6.45, p < 0.001). Esto
podria relacionarse con el hecho de que los pacientes
hospitalizados, sobre todo aquéllos con larga estancia,
suelen colonizarse con flora nosocomial y resultan con
cultivos positivos a pesar de no tener algin sindrome

Tabla 6: Sensibilidad a infecciones
comunitarias y nosocomiales.

coli y Klebsiella pneumoniae en nuestra UCI hay mayor
sensibilidad a cefalosporinas (cefepime y ceftriaxona 43
versus 31% y ceftazidima 61 versus 31%, respectiva-
mente) y piperacilina/tazobactam (82 versus 77%), pero
menor sensibilidad a ciprofloxacino (16 versus 30%),
amikacina (93 versus 98%) y carbapenémicos (95 ver-
sus 100%). Sin embargo, el porcentaje de sensibilidad
a cefalosporinas y quinolonas, incluso a piperacilina/
tazobactam es muy bajo.?

En Pseudomonas aeruginosa es muy evidente la
baja sensibilidad en nuestro medio a todos los farmacos
analizados (amikacina 77%, cefepime 60%, ceftazidima
47%, ciprofloxacino 72%, meropenem 45% y piperacili-
na/tazobactam 56%), en comparacion con lo reportado
en el estudio mencionado (amikacina 85%, cefepime
78%, ceftazidima 76%, ciprofloxacino 82%, meropenem
70% y piperacilina/tazobactam 78%). Para Acinetobac-
ter baumannii es aln peor el escenario en ambos estu-
dios, sobre todo en el nuestro, con sensibilidad de 0%
a amikacina y piperacilina/tazobactam (comparado con
53 y 40%, respectivamente) y 30% a cefepime y 20%
a ciprofloxacino (comparado con 32 y 29%, respecti-

Origen
Comunitario Nosocomial
(%) n (%) p
Amikacina 69 (89.9) 113 (73.5) 0.022
Aztreonam 35(34.3) 32(34.4) 0.994
Cefepima 69 (52.2) 120 (56.7) 0.430
Ceftazidima 22 (59.1) 56 (58.9) 0.787
Ceftriaxona 61(41.0) 86 (40.7) 0.334
Ertapenem 54 (96.3) 54 (92.6) 0.401
Meropenem 68(91.2) 112 (65.2) <0.001
Piperacilina/tazobactam 46 (71.7) 60 (51.7) 0.073
Colistina 23(100.0) 64 (87.5) 0.075
Ciprofloxacino 95 (46.3) 181 (44.8) 0.742
Gentamicina 91 (67.0) 176 (54.0) 0.036
Fosfomicina 28 (64.3) 73 (68.5) 0.906
Trimetroprim/sulfametoxazol 71 (46.5) 108 (54.6) 0.556
Tigeciclina 79 (81.0) 133 (74.4) 0.543
Ceftolozano/tazobactam 13 (84.6) 32 (81.3) 0.286
Ceftazidima/avibactam 20 (90.0) 63 (81.0) 0.539
Ceftarolina 9(22.2) 35 (40.0) 0.406
Clindamicina 17 (47.1) 42 (11.9) 0.012
Levofloxacino 35 (57.1) 67 (37.3) 0.154
Moxifloxacino 24 (62.5) 54 (38.9) 0.142
Linezolid 32(100.0) 60 (91.7) 0.244
Oxacilina 11 (72.7) 41 (14.6) <0.001
Rifampicina 13 (100.0) 39 (82.1) 0.260
Tetraciclina 32 (50.0) 64 (59.4) 0.383
Vancomicina 32 (96.9) 62 (100.0) 0.162
Daptomicina 5(100.0) 8(100.0) 0.000
Doxiciclina 3(66.7) 12 (83.3) 0.519
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Tabla 7: Variables relacionadas con resolucion.
Resolucion 1C 95%
% % OR Inferior Superior p
Gram positivo vs gram negativo 82.1 68.8 2.07 1.16 3.70 0.019
Infeccién comunitaria vs nosocomial 82.2 68.7 2.11 1.18 3.77 0.016
Infeccidn vs colonizacion 70.7 80.0 0.6 0.33 1.09 0.09
Procalcitonina > 0.5 ng/mL vs < 0.5 72.5 79.1 0.69 0.038 1.25 0.23
PCR>6 mg/L vs <6 76.3 87.5 0.45 0.05 3.89 0.46
Leucocitos > 12,000 o < 4,000/mcL vs 4,000-12,000 74.7 75.5 0.96 0.55 1.67 0.88

PCR = proteina C reactiva.

infeccioso. El mayor niUmero de cultivos realizados en
pacientes hospitalizados obedece a la conducta de rea-
lizar cultivos ante la ausencia de criterios de infeccion,
0 como comunmente suele denominarse: «por rutina.
A pesar de que desde hace décadas se ha insistido por
parte de infectologia y microbiologia en la optimizacion
de la toma de cultivos y la calidad de los mismos, ha
sido dificil su implementacion en el ambito clinico coti-
diano.'* El enfoque de medicina defensiva en la practi-
ca actual de la medicina occidental también influye en
la toma deliberada de cultivos, sobre todo en el con-
texto de pacientes criticos. La identificacion de criterios
predictores de elevada probabilidad pre-prueba para
procesos infecciosos se ha identificado sobre todo para
hemocultivos, por lo que su implementacion seria de
gran ayuda en este contexto.'5:16

El concepto comunmente aceptado de que infeccio-
nes comunitarias tienen un perfil de sensibilidad ma-
yor que el de infecciones nosocomiales, no se pudo
sostener en nuestros resultados. Aunado a la baja
sensibilidad a los antimicrobianos, las bacterias comu-
nitarias muestran comportamiento muy parecido a las
nosocomiales en la mayoria de los casos. En el andlisis
realizado so6lo se obtuvo mayor sensibilidad con signi-
ficancia estadistica en infecciones comunitarias versus
nosocomiales en amikacina (89.9 versus 73.5%, p =
0.022), meropenem (91.2 versus 65.2%, p < 0.001),
clindamicina (47.1 versus 11.9%, p = 0.012) y oxacilina
(72.7 versus 14.6%, p < 0.001). No es algo aislado que
pasa soélo en nuestro medio. Martin-Loeches y colabo-
radores también lo mencionan en su revision, destacan-
do el hecho de la migracion de la atencién hospitalaria
al domicilio del paciente o a asilos, asi como la mayor
interaccion de manera frecuente con centros de aten-
cion médica (unidades de hemodialisis o quimioterapia)
y el reingreso hospitalario cada vez mas frecuente en
poblacion afiosa y con pluripatologia cronica.®

Sin embargo, a pesar de la similitud en la sensibilidad
entre infecciones comunitarias y nosocomiales, las pri-
meras tuvieron mayor probabilidad de resolucion (82.2
versus 68.7%, OR 2.11, IC 95% de 1.18-3.77, p = 0.016),
al igual que las infecciones causadas por bacterias gram-

positivas (82.1 versus 68.8%, OR 2.07, IC 95% de 1.16-
3.70, p = 0.019). Esto deja en evidencia la influencia de
multiples factores en el desenlace clinico del proceso in-
feccioso mas alla de la sensibilidad antimicrobiana.
Derivado de los mismos resultados, las opciones
para tratamiento empirico con sensibilidad mayor de
80% en infecciones comunitarias fueron amikacina
(89.9%), ertapenem (96.3%), meropenem (91.2%), co-
listina (100%), tigeciclina (81%), ceftolozano/tazobac-
tam (84.6%), ceftazidima/avibactam (90%), linezolid
(100%), rifampicina (100%), vancomicina (96.9%) y
daptomicina (100%). Para infecciones nosocomiales, la
lista se reduce a ertapenem (92.6%), colistina (87.5%),
ceftolozano/tazobactam (81.3%), ceftazidima/avibactam
(81%), linezolid (91.7%), rifampicina (82.1%), vancomi-
cina (100%), daptomicina (100%) y doxiciclina (83.3%).
Dichas opciones son congruentes con las recomen-
daciones de las guias internacionales de tratamiento
empirico en la UCI en el contexto de la alta prevalencia
de Pseudomonas aeruginosay enterobacterias bram-
negativas multirresistentes en nuestro medio. Y debido
a nuestra baja prevalencia de cocos gram-positivos, y
de manera especifica de Staphylococcus aureus resis-
tente a meticilina, las opciones empiricas para su trata-
miento también son congruentes y suficientes.!” 8

CONCLUSIONES

Las bacterias predominantes en nuestra unidad de cui-
dados criticos son bacilos gram-negativos multidrogo-
rresistentes, provenientes principalmente de infeccio-
nes respiratorias, urinarias y de torrente sanguineo. Es
mas probable encontrar cultivos positivos relacionados
a infeccion en pacientes con infecciones comunita-
rias que en nosocomiales. La tasa de sensibilidad es
muy similar en infecciones comunitarias y nosocomia-
les, siendo muy baja en cefalosporinas y quinolonas,
y cada vez mas en piperacilina/tazobactam, amikacina
y carbapenémicos. Dichos antibi6ticos también fueron
los mas utilizados. Las infecciones por gram-positivos y
adquiridas en la comunidad tuvieron mayor posibilidad
de resolucion.
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