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Resistencia bacteriana a los antibi6ticos en la Unidad de Cuidados
| ntensivos, Hospital de Caldas, 1992-1994.

Eduardo Ledn Jaramillo V., M.D.*

RESUMEN

Se describe y analiza el comportamiento de los microorganismos mas frecuentes en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), del Hospital de Caldas (HC), y su sensibilidad/
resistenciaalosantibioticos, seginlosantibiogramashechospor el laboratorioclinicodel
HC, entre 1992 y 1994. Enterobacter aerogenes fue el germen mas comun en la UCI.
Staphylococcus dnasa negativo presento frecuencia creciente, a través de los afios del
estudio. La UCI aporto 39.6% de Pseudomonas del HC. El germen mas frecuente en
liguido peritoneal, secreciones traqueobronquiales y orina, fue E. aerogenes; en las
puntas de los catéteres venosos, Staphylococcus dnasa negativo; y, en los tubos de
térax, P. aeruginosa. Laresistenciaalosantibidticosenla UCI fuecasi el doblealade
otros servicios del HC. Las cepas de estafilococos meticilino resistentes, en la UCI,
superan 60% y empiezan a aparecer cepas resistentes a la vancomicina. Pseudomonas
aeruginosa fuemuy resistentetanto al osantibiéti costradicional escomo alosmoder nos
antipseudomonas. I mi penemfue el antibi 6ti co maseficaz contra Gramnegativosaer obios,
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incluida P. aeruginosa.
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La seleccion del antibidtico co-
rrecto exige conocer labacteriares-
ponsable delaenfermedad del pacien-
te. El diagndstico bacterioldgico re-
quiereel aislamiento delabacteriay el
estudio de su sensibilidad o resisten-
cia frente a los antibi6ticost.

La resistencia bacteriana es un
temamuy importante en el estudio de
los antibidticos, porque su compro-
bacién implica el fracaso de la tera-
péutica. EI aumento del uso de
antibi6ticos desde la década de 1940
se ha acompafiado del alza creciente
enlaresistencia, cuyaprincipal causa
esladestruccion del antibiético por la
bacteriaresponsable de lainfeccién?.

Aungue constantemente salen al
mercado nuevosantimicrobianospara
combatir |a resistencia, |as bacterias
han sido capaces de desarrollar de-
fensas més efectivas contra los anti-
bi 6ticos mas nuevos y poderosos. La
produccién de [3-lactamasas es €l me-
dio méas importante de resistencia a

los antibidticos -lactamicosy, en la
actualidad, hay varias clases de esta
enzima de origen bacteriano?.

L a terapia antibi6tica ha conduci-
doaunaprolongaciéndraméticaenla
expectativa y calidad de vida. Los
avances en la medicina moderna han
reducido la morbimortalidad de nu-
merosos padecimientos, en especial
de las enfermedades infecciosas. En
contraste, ha ocurrido una seleccion
de cepas bacterianas que fortalecen
sus genes de resistencia alamayoria
de antibidticos.

El valor terapéutico delosantibi6-
ticos ha estado en evolucion através
delos afios, de pais en pais, 0 incluso
de unidad en unidad dentro de una
institucion. Las caracteristicas mis-
mas de los microorganismos hacen
que la lucha contra ellos se haya
convertido en unacarreradonde seha
tenido la necesidad de emplear todo
tipo de estrategias, desde las conven-
cionales como la busqueda de com-
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puestos nuevos con mayor actividad
biol 6gica, hasta el disefio de molécu-
las nuevas mediante procedimientos
de biotecnologia, pasando por com-
binaciones de antimicrobianos®.

Quienes trabajan en unidades de
cuidadosintensivos(UCI), sabenbien
que €l uso de antibidticos en muchas
ocasiones, no sigue los esquemastra-
dicionalessino queacudenasu propia
experiencia, basada en distintas va-
riables a saber: enfermo, ambiente y
gérmenes infecciosos que se mueven
en launidad*s.

Las infecciones intrahospitalarias
(I1H) que originan los organismos
resistentes tienen un gran impacto
sobre los enfermos, pues resultan en
mayor mortalidad o en tratamientosy
hospitalizaciones méas prolongadosy,
por tanto, en alza de los costos®.

Tarde o temprano las bacterias se
hacen resistentes en la préactica a to-
doslos compuestos anti microbianos’.
Estotienemuchasconsecuencias. Los
individuos infectados con gérmenes
resistentes, tienen mas probabilidad
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denecesitar hospitalizaci6n, hacer es-
tancias hospitalarias mayores y pre-
sentan mas probabilidades de muerte
que los infectados por organismos
sensibles®. Laresistenciatambién|le-
vael uso de drogas méastéxicas o mas
caras®.

El problema se complica cuando
una bacteria resistente a uno o varios
antibi6ticos es expuesta a otra droga,
pues se creala oportunidad de selec-
cionar un mutante que resiste al nue-
vo antibidtico’.

Asi, los organismos resistentes a
los mas nuevos antibi6ticos, a menu-
do también lo son alos antiguos com-
puestos, y se llega a la tan temida
multirresistencia®.

Enlasinfeccionesbacterianasagu-
das se debe iniciar a menudo la tera-
péutica con antibiéticos antes de co-
nocer los resultados de los cultivos y
los de las pruebas de susceptibilidad.
En general, es posible hacer unaelec-
cion estadisticamenteefectivadedro-
gas, que se base en frotis, en los
probables gérmenes vinculados con
el proceso infeccioso y en el modelo
posible de susceptibilidad de los
patogenos. Se debe recordar que los
modelos de susceptibilidad pueden
variar mucho de un hospital a otroy
aun de una sala a otra dentro del
mismo hospital, en particular paralos
bacilos Gram negativos. Por tanto,
incumbe a médico familiarizarsecon
|os model os de susceptibilidad de los
microorganismos comunes en el me-
dio hospitalario o comunitario en que
actuad.

Lafloraintrahospitalariadifierede
la comunitaria, en que consiste sobre
todo de gérmenes multirresistentes
gue se han seleccionado por diversos
factores ecolégicos, entre los que se
destaca el uso correcto o no de mul-
tiplesantibiéticosconfinesterapéuti-
cos o profilacticos®. El paciente hos-
pitalizado, y sobretodo el recluido en
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la UCI, tiende a modificar su flora
enddgenadebido alacol onizacién por
microorganismos propios de la flora
nosocomial, degran potencialidad pa-
togénica>'.

Latransgresion iatrogénicade las
barreras naturales de defensa, que va
desde gjemplos como el uso de son-
das vesicales, y otros instrumentos
urol dgicos, catéteresintravasculares,
dispositivos de asistencia respirato-
ria>°, hasta los menos conocidos
como las modificaciones del pH gés-
trico con el fin de evitar el sangrado
digestivo por estrés! y, sin duda, la
hospitalizacién prolongada, son algu-
nos delosfactores que se destacan en
|a patogenia de este tipo de infeccio-
nes.

Los gérmenes que se aislan con
mas frecuencia en estas circunstan-
cias son los bacilos Gram negativosy
|os estafilococos, con variaciones se-
gun €l tipo de infeccion y la institu-
cién donde se presenta’°.

MATERIALESY METODOS

El Hospital de Caldas, situado en
Manizales, es un hospital de 340 ca-
mas, de tercer nivel de atencion y
centro de referencia de los munici-
piosdel Departamento de Caldasy de
algunos municipios aledafios de los
departamentosdeRisaralday Tolima.
Cuenta con una UCI de 8 camas vy,
desde 1989, con un programadeVvigi-
lancia epidemiol 6gica para el descu-
brimientoy control delIH, queinclu-
ye la vigilancia microbiol 6gica me-
diante cultivos y antibiogramas de la
florahospitalaria.

Para la elaboracién del presente
trabajo, se usdé como fuente el «diario
demicrobiologia» del laboratorio cli-
nico del HC. En este libro se consig-
nan, desde agosto de 1992, tipo y
fecha de muestra recolectada, servi-
cio de procedencia, nombre del pa-

ciente, germen o gérmenes aisladosy
su sensibilidad o resistenciaalos an-
tibiéticos estudiados, y todoslos cul -
tivos y antibiogramas hechos en el
|aboratorio.

De este libro se tom6 la informa-
cién correspondiente a cultivos de
enfermos hospitalizados, excluyendo
|os de pacientes ambulatorios, desde
agosto 1 de 1992, a diciembre 31 de
1994.

Se analiz6 todo tipo de muestra
enviada al laboratorio cuyo cultivo
fue positivo. Se clasifico como tal, el
informado con crecimiento de algun
germen, salvo en cultivos de orina, 0
de puntas de catéteres. En el primer
caso, se considerd positivo el creci-
miento de 100,000 o méas gérmenes,
segun criterios propuestos por diver-
sos autores'?. En el segundo, se tuvo
como positivo todo crecimiento de 15
unidades formadoras de colonias o
mas, segun el criterio semicuantitati-
vo de Dellinger®.

Los gérmenes aislados mediante
cultivo pueden causar infeccién o
pueden ser solamente colonizantes o
contaminantes.

Para el manejo por computador de
la informacion, se hizo una base de
datos que contenia la fecha de reco-
leccion delamuestra; tipo de muestra
analizada; servicio dehospitalizacion
del paciente; germen queseaisig;y, si
hubo antibiograma, cada uno de los
antibiéticos que se estudiaron y el
resultadofinal desensibilidad oresis-
tencia.

Para introducir la informacion en
el computador y parafacilitar el ana-
lisis, se agruparon las distintas expre-
siones usadas en las solicitudes de
cultivo, por érea corporal.

La captura de datos correspon-
diente alos gérmenes, se hizo tenien-
do en cuenta el germen especifico
aislado por el laboratorio. Sin embar-
go, como una gran cantidad de mi-
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croorganismos son de muy baja ocu-
rrencia, se agruparon los gérmenes
por género, al analizar lasensibilidad
o resistencia a los antibi6ticos.

Para el aislamiento de bacterias el
laboratorio utilizaagar sangre, tiogli-
colato y MacKonkey; las Gram posi-
tivas se replican en etilfenilhidroxi;
los estafilococos y estreptococos se
diferencian concatalasa; el Staphylo-
coccus aur eus se diferenciadel esta-
filococo coagulasa negativo con
dnasa; vy, el S. epidermidis se dife-
rencia del saprofito con disco de
novobiocinade 1.6 mg.

Paraelaborar losantibiogramas, el
laboratorio utiliza el método de disco
descrito por Garner y Provine®,

Debidoaladisponibilidadirregular
de sensidiscos en el laboratorio clini-
co del HC, hay una gama amplia de
antibi6ticos del mismo grupo o gene-
racion, para probar los cultivos. La
recoleccion y el analisis se hicieron
para cada uno de los antibiéticos por
separado, segun figuran en el diario.

El espectro de accién de las cefa-
losporinas de primera generacion fue
muy similar, por o que se agruparon,
para esta presentacion, en cefalotina,
cuyodisco en el antibiogramaseadop-
ta para conocer la sensibilidad del
grupo, con excepcion de cefazolina,
que requiere uno especiall.

Otrosantibiéticosquetambién ne-
cesitan sblo un representante del gru-
po para su pruebal, presentaron un
espectro diferente de sensibilidad/re-
sistencia y, por tanto, aparecen por
separado.

Paraconocer el S. aureusmeticili-
norresistente el laboratorio utiliza
sensidiscos de oxacilina.

Latendenciadelaresistenciabac-
teriana en la UCI se analiz6 con una
ecuacion de regresion lineal, y se
probd lapendientedelaecuacionaun
nivel ade0.05, adoscolasdelacurva
normal.

Se calcul6 la prevalencia de gér-
menesenlaUCI y secompard conlos
demés servicios del HC. Se estimo el
aporte relativo que hace laUCI ala
prevalenciageneral del HC, asi como
la distribucién porcentual de gérme-
nes por tipo de muestra cultivada; vy,
finalmente, seanalizd lasensibilidad/
resistencia de los gérmenes a los an-
tibidticos.

Tanto en los Resultados como en
la Discusion, se consideran apenas
| os antibi éticos que se estudiaron por
lo menos, en 10 cepas de gérmenes.

Para facilitar la presentacion de
resultados, se agrupan las proporcio-
nes de resistencia en categorias cua-
litativas, asi: resistenciamayor oigual
a 70%, «muy ata;» de 60% a 69%,
«alta;» 40% a 59%, «media;» 20% a
39%, «baja;» y, menor de 20%, «muy
baja.»

HALLAZGOS

Entotal, seanalizaron 5,246 culti-
VOs positivos, de los que se aislaron
7,171 gérmenesy en los que sereali-
zaron 2,239 antibiogramas, mediante
13,913 sensidiscos (Cuadro 1).

Cuadro 1
Cultivos Positivos, Gérmenes
Aislados, Antibiogramas Realizados y
Sensidiscos Probados.
UCI, HC, 1992-1994.

Total  Otros UcCl
Hospital servicios N° %

Cultivos + 5,246 4,093 1,153 22.0
gérmenes

aislados 7,171 5,455 1,716 23.9
Antibiogramas

realizados 2,239 1,425 814 36.4
Sensidiscos

probados 13,913 9,412 4,501 32.4

En forma global, 54.1% de los
gérmenes de la UCI fueron resisten-
tesalos antibioticos, en comparacion
con 31.5% en otros servicios. Esta

mayor resistencia a los antibi6ticos,
en la UCI, se observé durante los 3
anosdel estudio (Figural), sinquese
haya podido demostrar unatendencia
definida (pendiente =-1.7, p > 0.05).

Cuadro 2
Prevalencia de Gérmenes en
UCI vs. Otros Servicios

Gérmenes Total Otros UCl
HC serv. N %
E. coli 1,704 1,400 304 17.8
Enterobacter 1,629 1,143 486 29.8
S. dnasa N 1,494 1,140 354 23.7
S. aureus 775 617 158 20.4
Proteus 537 456 81 15.1
Pseudomonas 513 310 203 39.6
Staphylococcus spp 282 230 52 18.4
Streptococcus 217 189 28 12.9
Klebsiella 117 87 30 25.6

Otros 106 84 22 21

1992

1993 1994

. Otros servicios

. ucl

Figura 1. Resistencia bacteriana a los
antibiéticos en la UCI. HC, 1992-1994

La distribucion de los gérmenes
aislados en la UCI y en otros servi-
cios, fuesimilar (Cuadro 2), conlige-
ras variaciones en la distribucion de
los que ocuparon los primeros luga-
res.

Enterobacter aerogenes fue el
germen méas comun en laUCI, duran-
te cada uno de los 3 anos del estudio,
con tendencia descendente (Cuadro
3).
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Cuadro 3 Vancomicina
Prevalencia de Gérmenes por Afios. UCI. fumox + A,
Clawul.
” Flucloracilinag
Gérmenes 1992 1993 1994 o dlina
N % orden N % orden N % orden Clinda micina
Creacilina
Enterobacter 128 325 1 209 29.6 1 149 241 1 e fuimn i
Pseudomonas 64 16.2 2 69 98 5 70 11.3 4 Eritromicina
S. dnasa N 55 14.0 3 150 21.2 2 149 241 2 Ca fa ] Hia
S. aureus 49 124 4 73 103 4 36 58 5 Empiciling
E. coli 46 11.7 5 117 165 3 141 229 3 Pesiciling O
Proteus 18 45 6 38 53 6 25 41 5 e
Klebsiella 13 33 7 11 16 9 6 1.0 10 Forcentaje
Staphylococcusspp 9 23 8 21 30 7 22 36 6 W 5enszibk [ B sitents
Streptococcus 7 18 9 12 17 8 9 15 8
Otros 5 1310 7 1010 10 16 7 Figura 2. Resistencia de S. aureus
Total 394100.0 707 100.0 617 100.0
Vancomicina
Cuadro 4 Cefalotina
Prevalencia de Gérmenes seglin Muestra Analizada. UCI. Amox+ he.
Clavul.
Muestra Eco Ent Kleb Prot Pseu S.au Sdnn Str Total fumoxde ilina
linda micina
L. periton. 8 100 5 32 22 28 72 8 353 Flucloxarilina
Catéter 56 87 2 8 23 19 120 3 318 Fritro mirina
S.traqueob. 33 83 11 14 69 43 53 12 318 Ovaciling
S. purulent. 3 37 2 8 14 18 36 3 153 -
Ori?\a 17 53 2 3 21 3 10 1 110 Penicilina G
Sangre 15 20 0 0 0 14 15 1 65 e furncima
Herida 10 18 1 © 6 4 15 0 54 fmpicilina
T. térax 7 11 1 1 13 7 9 0 49 L e L I
T. ot 7 8 1 3 7 2 8 0 36 0 25 B0 7h 100
Porcentaje

Pseudomonas aer uginosa, €l se-
gundo en prevalencia durante 1992,
en la UCI, fue desplazado por Sta-
phylococcus d-nasa negativo en los
2 afos siguientes (Cuadro 3).

Escherichiacoli, lomismo queS.
dnasa negativo, mostré prevalencia
ascendente y tuvo el tercer lugar du-
rante 1993-1994 (Cuadro 3).

Cabe destacar el importante apor-
terelativo que hacelaUCI alapreva-
lencia de gérmenes en el hospital,
sobre todo Pseudomonas (39.6%),
Enterobacter (29.8%) y Klebsie-
lla (25.6%).

Las 5 muestras de UCI mas fre-
cuentemente positivasen cultivo fue-
ron, en su orden: liquido peritoneal,
punta de catéter venoso, secreciones
tragueobronquiales, secreciodn
purulentay orina (Cuadro 4).

Delas muestras de liquido perito-
neal, de las secreciones traqueobron-
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quiales, delasecrecion purulentay de
orina, el germen que se aislé con méas
frecuencia fue E. aerogenes; en las
puntas de catéteres fue el estafiloco-
co dnasa negativo; de los tubos de
térax fue P. aeruginosa (Cuadro 4).

Staphylococcus aur eus presento
patrones elevados de resistenciaalos
antibiéticos (Figura 2). Esta fue muy
alta para penicilina G y ampicilina;
alta, tanto para las cefalosporinas de
primera como de segunda genera-
cion, eritromicinay oxacilina; media,
paraclindamicina, amoxacilinay flu-
cloxacilina; y muy baja, para vanco-
micina. Laresistenciaalaamoxacili-
nadisminuyd ostensiblemente, cuan-
do estaba mezclada con &cido
clavulinico.

El estafilococo dnasanegativo pre-
sentd un espectro semejante de resis-

B Sensible B Resistente

Figura 3. Resistencia de s. dnasa negativa

tencia al de S. aureus, salvo porque
la resistencia fue ligeramente menor
para las cefalosporinas de primera
generacion y mayor para las de se-
gunda generacion y parala flucloxa-
cilina (Figura 3).

Enterobacter aerogenes fue
muy altamente resistente a cefalos-
porinasde segundageneracion, genta-
micina, trimetropimsulfa, tobrami-
cina, ampicilina, piperacilinay cefo-
taxime; altamente resistente a aztreo-
nam y amikacina; medianamente re-
sistente a ciprofloxacina, cefopera-
zona, ceftriaxona, pefloxacina, netil-
micina y ofloxacina; de resistencia
baja a ceftazidima; y muy bajaaimi-
penem (3.8%), como se apreciaen la
Figura 4.
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B Sensible
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Figura 6. Resistencia de Pseudomonas

Laresistencia de E. coli fue muy
alta para cefaclor, trimetropimsulfa,
cefotaximey cefuroxima; media, para
tobramicina, gentamicina, amikacina,
aztreonam, ceftazidima, ceftriaxona
y piperacilina; baja, para pefloxacina
y netilmicina; y muy baja, paracipro-
floxacina. No seobservé ningunacepa
de E. coli resistente a imipenem (Fi-
gura 5).

Pseudomonas aeruginosa fue
muy altamente resistente a carbeni-

cilina, cefotaximey ceftriaxona; alta-
mente resistente a tobramicina, gen-
tamicinay ofloxacina; medianamente
resistente a amikacina, ceftazidima,
pefloxacina, aztreonam, piperacilina
y ciprofloxacina; su resistencia fue
bajaparacefoperazonay netilmicina,
y no presentd resistencia alguna al
imipenem (Figura 6).

Proteus present6 alta resistencia
paracefuroxima; baja, paraamikacina,
netilmicina, aztreonamy ceftazidima;

Klebsiella fue medianamente re-
sistente a amikacina y aztreonam.
Como el tamafio de muestraparaotros
antibioticos fue menor de 10, se ex-
cluyeron del andlisis, segun los crite-
rios enunciados en Materialesy Mé-
todos.

DISCUSION

La fuente de datos del presente
estudio no discrimina si el germen
aislado es 0 no causa de IIH. De
todos modos, sobre todo en la UCI,
casi todos los cultivos se hacen en
pacientesque hanadquiridoflorahos-
pitalaria
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Los gérmenes aislados tampoco
son, necesariamente, causales de in-
feccion, pues en muchos casos son
gérmenes que colonizan, mas no in-
fectan al paciente. No obstante, los
estudios refieren que la mayoria de
infecciones en las UCIs se deben a
microorgani smos que ya col onizaban
al enfermo, y alrededor delamitad de
ellos se adquieren durante la hospita-
lizacion®.

Se ha descrito en la literatura que
Si se comparan con los pacientes en
otros servicios de un hospital, los de
laUCI seinfectan de 5 a6 veces més,
y los de las unidades quirurgicas, €l
dobledelosdelasunidades médicas*.
Ademas, es sabido que €l riesgo de
adquirir infeccién se relaciona mu-
chisimo con el tiempo de estancia
hospitalaria, con el motivo de lahos-
pitalizaciony con laenfermedad sub-
yacente y que los individuos admiti-
dos al hospital con enfermedades fa-
tales tienen unatasa de infeccion in-
trahospitalaria de 24% en relacion
con 2% en casos no fatales®®.

El mayor riesgo observado en la
UCI, seexplicapor lamayor ocurren-
cia de pacientes mas vulnerables y
mas manipul ados en tales servicios'.

Las mayores tasas de resistencia
bacterianaenlaUCI del HC (54.1%),
frente a los demés servicios hospita-
larios (31.5%), ponen de relieve la
importancia de este tipo de estudios.
Se actualiza asi no sblo el comporta-
miento bacteriano en la unidad, sino
también la capacidad deresistenciaa
| os medicamentos que permiten defi-
nir conductas clinicas, uso racional
de antibidticos, rotacion y eleccion
empirica de los mismos.

El predominio de gérmenes Gram
negativos en la UCI del HC, para €l
periodo 1992-1994, no difiere mucho
del observado en otros centros hospi-
talarios de las mismas caracteristi-
cas'*®® y fue sensiblemente mayor
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que el visto en otros servicios de
hospitalizaciéndel HC.

El estafilococo dnasa negativo se
hainformado como uno delosgérme-
nes de frecuencia creciente en las
IIH®* y, junto con S. aureus, €l nu-
mero de cepas hospital arias resisten-
tes aoxacilinay meticilinavaen au-
mento tanto en L atinoamérical” como
en Norteamérica® y en Europal®?..

Laimportanciadelaaltaprevalen-
ciade estafilococo dnasa negativo en
laUCI del HC, se ponederelieve por
el hallazgo de unaelevadaresistencia
aoxacilina. Tambiénfuealtalaresis-
tenciadeS. aur eus. Estos microorga-
nismos, denominados «meticilino-
resistentes» enlaliteratura, sonresis-
tentes a todos los demés antibi6ticos
betalactamicosy ladroga de eleccién
contra ellos es la vancomicina’.

Lo anterior, ademas de ser un pro-
blemaclinico preocupante por si mis-
mo, lo es més por laresistenciaala
vancomicina que se aprecié en este
estudio (Figuras 2 y 3).

En una publicacién reciente del
Centro de Control de Enfermedades
delos Estados Unidos?, se exhortaal
mundo médico a disminuir la pres-
cripcién de vancomicinacomo meca-
nismo de control de la resistencia
bacteriana. Esto esvalido paraentida-
des donde la frecuencia de infeccio-
nes por Gram positivos lleva al uso
comun devancomicina®, masno para
hospitales como el de Caldas, donde
|a vancomicina muy poco Sse prescri-
be y, por tanto, no hay asociacién
entrelaresistenciay el empleo deeste
antibiético.

En laliteraturarevisadano sevio
ninguna referencia que explicara la
pobre correlacién entre los estafilo-
COCOos vancomicina-resistentes y el
poco uso de este antibi6tico. En cam-
bio si describe laliteratura que desde
antes de 1970 se descubrié que el
estafilococo meticilino-resistente po-

diaestar presente en poblacionesdon-
de el antibi6tico nunca se habiausado
antes. A este respecto Parker y
Hewitt®, plantearon quelaexposicion
previa a antibioticos no era esencial
para que el estafilococo se tornase
meticilino-resistentey Klimek et al .28
documentaron varios casos de estafi-
|ococos meticilino-resistentes sin ex-
posicion previaal antibidtico.

La anterior observacion es valida
para piperacilina, medicamento que
por no conseguirse en el mercado
local y por sus elevados costos, no se
ha usado en la UCI del HC vy, sin
embargo, presenta un patron de ele-
vadaresistencia bacteriana por Gram
negativos, incluido Pseudomonas.

La asociacion de P. aeruginosa
con tasas altas de mortalidad es un
hecho descrito en la literatura de in-
fecciones nosocomiales?*. Ademas,
preocupa la notable resistencia de
Pseudomonasen laUCI del HC, tan-
toalosantibidti costradi cional escomo
alos més modernos que se recomien-
dan para su tratamiento®2,

Laresistenciatan altade Pseudo-
monas a la carbenicilina observada
por los microbidlogos del HC, desde
finales de la década pasada, ademas
de las cifras referidas por la literatu-
ra-?"2 hizo que no se volvieran a
probar discos de este antibiético en el
laboratoriodel HCy, enlapractica, se
elimind del armamentario antibiético
delaUCI y del hospital.

El hallazgo deresistenciade Pseu-
domonas alas cefalosporinas de ter-
cera generacion (cefotaxime y cef-
triaxona, Figura 6), acorde con ob-
servaciones de otros estudi0s?®>2%2,
pone de relieve que no son farmacos
confiables para su manejo en la UCI.

Igualmente, la elevadaresistencia
de P. aeruginosa atobramicina, gen-
tamicina, pefloxacina y ofloxacina
(como se ve en la Figura 6), indica
gueestosantibi6ticosno sonlosapro-
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piadosparainiciar unaterapiaempiri-
caen casosdelaUCI donde se sospe-
che infeccion por Pseudomonas. En
estos casos, y hasta tanto se tengan
resul tados obj etivosdeantibiogramas,
|aterapéuticaempiricase deberiaini-
ciar con imipenem, un carbapenémi-
€O muy resistente alas 3-lactamasas!
y,enlaactualidad, el inico antibiotico
que ofrece seguridad paratratar enla
UCI no s6lo Pseudomonas sino tam-
bién otros Gram negativos!4282°,

No obstante lo anterior, y si se
tienen en cuenta los costos y las
dificultadeslocal esparaconseguirimi-
penem, se puede decir que cefopera-
zona y netilmicina, que mostraron
baja resistencia a Pseudomonas (Fi-
gura 6), se podrian considerar de
primeralineaparael manejo deinfec-
ciones por este germen en laUCI del
HC.

La amikacina, ceftazidima, pe-
floxacina, aztreonam, piperacilinay
ciprofloxacina, que mostraron resis-
tencia media, pueden estar en segun-
da linea y, mientras se hacen los
estudios respectivos con antibio-
grama, se podrian utilizar en forma
combinada.

Laliteraturarecomiendacombinar
un betalactdmico méas un aminoglu-
c0sido®® para tratar las infecciones
por Pseudomonas, a fin de evitar la
aparicién deresistenciay debuscar la
accion sinérgica de los antibiéticos.

Enterobacter aerogenes, como
P. aeruginosa, plantea un gran reto
alaUCI del HC, porque es el germen
mas comun, y tiene altaresistenciaal
manejo con | os antibi6ticos quetradi-
cionalmente se han considerado de
primeralineacomo losaminoglucési-
dost. Ademas, las cefalosporinas de
segunday algunas de tercera genera-
cion, las quinolonas y aun los
monobactédmicos, como aztreonam,
fueron poco eficaces contra este ger-
men. Ental caso, lasdrogasde prime-

ra eleccion, por su gran eficacia se-
rian ceftazidima e imipenem (Figura
4).

Las opciones paramanejar E. coli
se amplian, pues la resistencia fue
menor a una gama mas amplia de
antibiéticos del grupo de las quinol o-
nasy al aminoglucosido netilmicina
(Figura 5).

Enlamedidaenquelaprevalencia
esmenor, como sucede conlos miem-
bros del género Proteus, disminuye
la resistencia bacteriana y, salvo por
laelevadaresistenciaalas cefal ospo-
rinas de segunda generacion, ante la
sospecha de infeccion por este ger-
men, se tiene para escoger una gama
amplia de antibioticos dentro de los
estudiados (Figura 7).

Sin embargo, tanto para Proteus
como para Klebsiella es necesario
disponer de un tamafio mayor de
muestras que permitan un mejor co-
nocimiento de la resistencia de estos
gérmenes alos antibiéticosen laUCI
y, en consecuencia, ampliar la discu-
sion.

Comoconsgjofinal, losantibidticos
gue presentaron resistencia «media»
no sedeberianutilizar enlaUCI como
terapia empirica de principio y, en
todos los casos, es aconsejable estu-
diar su sensibilidad/resistencia me-
diante antibiograma. Ademas, los an-
tibi6ticos que mostraron poca efica-
cia por resistencia «muy alta» de los
gérmenes, deberian salir del arma-
mentario antibidtico de la UCl vy, lo
mismo que se hizo con lacarbenicili-
na, el laboratorio clinico deberia ex-
cluirlos del estudio con antibiogra-
mas.

Por Gltimo, no sobra recalcar que
la mejor arma en contra de las infec-
cionesintrahospitalariaseslapreven-
cién®. Desde cuando Semmelweiss*,
hace un siglo, demostré la importan-
ciadel lavado de las manos para pre-
venir latransmision deinfeccionesde

una paciente a otra, en un centro
obstétrico en Viena, son muchos los
estudios que prueban que las manos
son transmisores potenciales de bac-
terias con resistencia bacteriana mul-
tiple y que, en consecuencia, el peli-
grodelasllH con cepasresistentes a
diversosantibiéticos puededisminuir
con el lavado rutinario de las ma-
nos**2, |gualmente efectivaeslapre-
vencién cuando se mejoran las nor-
mas de higiene y se aplican técnicas
correctas de esterilizaciony de aisla-
miento delos pacientes quelo requie-
rany asepsiay antisepsiaen lastécni-
cas y procedimientos medico-quirdr-
gicos al igual que con la seleccion
adecuada de antibiéticos profilacti-
COS 0 terapéuticos™.

CONCLUSIONES

1. Fueronresistentesal osantibidticos
54.1% de los gérmenesdelaUCI.

2. Laresistenciaalosantibi6ticosen
laUCI fuecasi el doblealaobser-
vada en otros servicios del HC.

3. Enterobacter aerogenes fue el
germen méas comun en la UCI.

4. Atravésdelosanosdel estudio, el
estafilococo d-nasa negativo mos-
tr6 frecuencia creciente.

5. LaUCI aportd 39.6% de Pseudo-
monas en el HC.

6. Enterobacter aerogenes fue €l
germen mas frecuente en liquido
peritoneal, secreciones traque-
obronquialesy orina.

7. Enlaspuntasde catéteres venosos
el estafilococo d-nasanegativofue
el germen méas comun.

8. En los tubos de térax P. aerugi-
nosa fue el germen maés frecuen-
te.

9. Staphylococcus aureus y el d-
nasa negativo presentaron resis-
tencia a todos | os antibi6ticos es-
tudiados.

10.Llamalaatencion laresistenciade
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estafilococos avancomicina, pues
este antibidtico queno seusaenla
UClI.

11.Llamalaatencionlaresistenciade
Gram negativos, incluso P. aeru-
ginosa a piperacilina, pues tam-
poco se usa este antibidtico en la
UCI.

12.Imipenem fue el antibiético mas
eficaz contra Gram negativos.
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SUMMARY

Incidence of pathogens associated
with nosocomial infections at
Intensive Care Unite (ICU) of Hospi-
tal de Caldas (HC), Manizales, Co-
lombia, and its antibiotic sensitivity
and resistance determined by disk
diffusion methodsbetween 1992-1994
is described and analysed. E.
aerogenes was the most prevalent
pathogen at ICU. Dnasa-negative
staphylococci are increasing through
theyears of the study. | CU accounted
for 39.6% of the pseudomonas of the
HC. The most common pathogen iso-
lated from peritoneal fluid, tracheo-
bronchial secretionsand urinewasE.
aerogenes; from intravascular
catheterswasdnasa-negative Staphy-
lococcus; and, from chest tubes, P.
aeruginosa. Antibiotic resistence at
UCI was almost double than that
observed at other services of HC.
Methicillin-resistant staphylococci
were over 60% and some vancomi-
cine-resistant staphylococci were
observedat UCI of HC. P. aer uginosa
was resistant to both traditional and
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modern antipseudomonasantibiotics.
Imipenem was the most effective
antibiotic against Gram negative
aerobic, P. aeruginosa included.

REFERENCIAS

1. Bergoglio RM. Antibidticos. 52ed., BuenosAires,
Editorial M édicaPanamericana, S.A., 1993.

2. Neu HC. Resistencia a los antibi6ticos: ¢un
problema? Pfizer Inc., 1989.

3. Jacoby GA, Archer GL. New mechanisms of
bacterial resistanceto antimicrobial agents. N Engl
J Med 1991; 324: 601-12.

4. Kapusnik JE, Miller RT, Sande MA. Terapiaanti-
bacteriana en la terapia intensiva. En Shoemaker
WC. Tratado de medicina criticay terapia inten-
siva. 22ed., Philadelphia, W.B. SaundersCo., 1989.

5. Murray BE. Antibiéticos en la unidad de cuidado
intensivo. El eterno problema: laresistenciaalos
antibidticos. J Infect Dis 1991; 163: 1055-61.

6. Haley RW. Managing hospital infection control
for cost-effectiveness. Chicago: American Hospi-
tal Association, 1986. En CDC. Public Health
Focus: Surveillance, Prevention and control of
nosocomial infections. MMWR 1992; 41: 783-87.

7. Jawetz E, Joseph LM, Adelberg EA. Manual de
microbiologia médica. 52 ed. México, El Manual
Moderno, S.A.,1973.

8. Garner P, Provine HT. Manual of acute bacterial
infections. Boston, Little Brown and Co., 1979.

9. Dellinger EP. Nosocomial infection. En Infection.
Chapter 4. Scientific American, Inc., 1993, pp. 2-
15.

10. Schimpff SC, DeJongh CA, Caplan ES. Infecciones
en el paciente de terapiaintensiva. En Shoemaker
WC. Tratado de medicina critica y terapia
intensiva. 22 ed., Philadelphia, W.B. Saunders
Co., 1989.

11. DriksMR, Craven DE, Celli BR et al. Nosocomial
pneumonia in intubated patients given sucralfate
as compared with antiacids or histamine type-2
blockers. Therole of gastric colonization. N Engl
J Med 1987; 317: 1376-82.

12. Romero R, Caralps A. Infeccion urinaria. Barce-
lona, Ed. DoymaS.A., 1986.

13. Haley RW. Identifying patients at high risk of
surgical wound infection. Am J Epidemiol 1985;
121: 206-25.

14. Castrillén M, Cortés A, Prada G. Sensibilidad de

bacilos Gram negativos a los R-lactamicos y a

ciprofloxacinaenlaUCI. EnPradaG, Matijasevic

E. Primer Congreso Colombiano de Infectol ogia.

Reslimenes, memorias y programa. Santa Fe de

Bogot4, Ed. AMC, 1992.

Cadliz O. Epidemiologiadelaresistenciabacteriana

en la Clinica San Pedro Claver de Bogota. En

Prada G, Matijasevic E. Primer Congreso Co-

lombiano de Infectologia. Restimenes, memo-

riasy programa. Santa Fe de Bogot4, Ed. AMC,

1992.

16. Caicedo Y, Espinosa LE, Pérez MA, Santos JI.
Staphylococcus coagulasa negativo: patron de
sensibilidad, diferenciaciéon de especies e
implicaciones clinicas en un hospital pediétrico.
En Prada G, Matijasevic E. Primer Congreso Co-
lombiano de Infectologia. Resimenes, memo-
riasy programa. Santa Fe de Bogota, Ed. AMC,
1992.

1

o

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Pinto ME. Patrones cambiantes de susceptibili-
dad antimicrobiana en gérmenes productores de
infeccién respiratoria en adultos. Mundo Médico
1995; 2: 11-7.

Klimek JJ, Marsik FJ, Bartlett RC et al. Clinical,
epidemiologic and bacteriologic observations of
an outbreak of methicillin-resistant Staphylococ-
cus aureus at a large community hospital. Am J
Med 1976; 61: 340-45.

Colley EW, McNicol MW, Bracken PM.
Methicillin-resistant staphylococci in a general
hospital. Lancet 1965; 1: 595-97.

Parker MT, Hewitt JH. Methicillin resistance in
Staphylococcus aur eus. Lancet 1970; 1: 800-04.
Santos-Sanchez |, Ramirez M, Troni H et al.
Evidence for the geographic spread of a methici-
Ilin-resistant Staphylococcus aureus clone
between Portugal and Spain. J Clin Microbiol
1995; 33: 1243-46.

CDC. Nosocomial enterococci resistant to van-
comycin. United States, 1989-1993. MMWR 1993;
42: 597-99.

Pizzo PA. Management of fever in patients with
cancer and treatment induced neutropenia. N Engl
J Med 1993; 328: 99-106.

Bisbe J, Gatell JM, Puig J. Pseudomonas
aer uginosabacteremia: univariateand multivariate
analyses of factors influencing the prognosis in
133 episodes. Rev Infect Dis 1988; 10: 629-35,
1988.

Goldberg DM. The cephalosporins. Med Clin
North Am 1987; 71: 1113-33.

Thompson RL. Cephalosporin, carbapenems and
monobactam antibiotics. Mayo Clin Proc 1987;
62: 821-34.

Mendoza OM, Céspedes MC, Echenique OM,
Arango R. Sensibilidad antimicrobianadelaflora
nosocomial en el hospital universitario de
Cartagena. Boletin Informativo Comité de | nfec-
ciones, N° 004, Cartagena, 1988.

VillanuevaA, AcostaB, Berdugo G, Hernandez T.
Resistencias de Pseudomonas aer uginosa aami-
noglucésidos, cefalosporinas de tercera genera-
cion, ciprofloxacinay carbenicilina. En Prada G,
Matijasevic E. Primer Congreso Colombiano de
Infectologia. Resimenes, memorias y progra-
ma. Santa Fe de Bogota, Ed. AMC, 1992.

Follath F, CostaE, Thommen A, Frei R, Burdeska
A, Meyer J. Consecuencias clinicas del desarrollo
deresistenciaalas cefal osporinasdeterceragene-
racion. Medicina Practica 1992; 4: 7-12.

Allan JD. Antibiotic combinations. Med Clin
North Am 1987; 71: 1087-91.

Haley RW, Culver DH, WhiteJW et al. Theefficacy
of infection surveillance and control programsin
preventing nosocomial infectionsin US hospitals.
Am J Epidemiol 1985; 121: 182-205.
Semmelweis|. Etiologia, conceptoy profilaxisde
lafiebrepuerperal. EnBuck C, LIopisA, NgjeraE,
TerrisM. El desafio de la epidemiologia. Proble-
mas y lecturas seleccionadas. Publicacién cien-
tificaN° 505, Washington, OPS/OMS, 1988.
Sprunt K, RedmanW, Leidy G. Antibacterial effec-
tivenes of routine handwashing. Pediatrics 1973,
52: 264-71.

Hugles IM, Gémez JS, Favero M S. Pautas para el
lavado de las manosy parael control del entorno
en hospitales. En Prevencion y control de las
infecciones nosocomiales. 22 ed. Bogota, Labora-
toriosUndraS.A., 1992.

Geelhoed GW. New approaches to sepsis in the
surgical patient. Infect Surg 1991; 1: 20-4.



