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Background: Health-care Associated Infections (HAI) are
one of the main causes of death in critically ill patients. The
ail of this paper is to establish an appropriate empirical anti-
biotic treatment for the main HAI in an Intensive Care Unit
(ICU).

Methods: A retrospective, observational, descriptive and
analytical study of the culture results from January, 2014 to
December, 2015. The causative microorganisms were iden-
tified, as well as sensitivity and antibiotic resistance.
Results: Of the three main HAI in the ICU were Ventilator
Associated Pneumonia (VAP), whose most common germs
were methicillin-resistant Staphylococcus aureus, Acineto-
bacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa; Urinary Tract
Infection Associated with Urinary Catheter (IVU-CU), Esch-
erichia coli BLEE and Pseudomonas aeruginosa were iso-
lated in 70%, and 56% of the bloodstream infections of the
germs that caused this infection were three, the most fre-
quent being Escherichia coli, followed by Klebsiella oxytoca
and methicillin-resistant Staphylococcus aureus.
Conclusions: VAP was the most frequent HAIl and resistant
methicillin Staphylococcus aureus was the most prevalent in
this type of infection. The proposed empiric antibiotic treat-
ment was as follows: VAP (vancomycin plus amikacin plus
meropenem), IVU-CU (meropenem) and STls (vancomycin
plus cefepime).

Introduccioén: las infecciones asociadas a la atencién de la
salud (IAAS) son una de las principales causas de muerte en
pacientes en estado critico. El objetivo de este trabajo fue
identificar los gérmenes mas frecuentemente asociados a las
IAAS en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y determinar
el tratamiento antibidtico empirico apropiado.

Métodos: estudio retrospectivo, observacional, descriptivo
y analitico de los cultivos de enero de 2014 a diciembre de
2015. Se identificaron los microorganismos causantes de las
IAAS, la sensibilidad y la resistencia antibidtica.

Resultados: Las tres principales IAAS en la UCI fueron: la
neumonia asociada a ventilador (NAV), y los gérmenes mas
habituales fueron Staphylococcus aureus meticilino resis-
tente, Acinetobacter baumannii y Pseudomonas aeruginosa;
la infeccion de vias urinarias asociada a catéter urinario (IVU-
CU) la Escherichia coli BLEE y Pseudomonas aeruginosa
fueron aisladas en el 70%, y en las infecciones del torrente
sanguineo (ITS) el 56% de los gérmenes fueron Escherichia
coli, Klebsiella oxytoca y Staphylococcus aureus meticilino
resistente.

Conclusiones: La NAV fue la IAAS mas frecuente y el Sta-
phylococcus aureus meticilino resistente fue el mas preva-
lente en este tipo de infeccion. La propuesta de tratamiento
antibidtico empirico es: para NAV (vancomicina mas amika-
cina mas meropenem), IVU-CU (meropenem) y las ITS (van-
comicina mas cefepime).
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1 riesgo de contraer una infeccion asociada a

la atencion de la salud (IAAS) una vez ingre-

sado el paciente al hospital es de un 5 a 10%,
si se encuentra en una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) se incrementa de un 20 a 40%; en consecuencia,
el uso de antibidticos es un tratamiento habitual en el
paciente hospitalizado.!'

De un 25 a 40% de los pacientes hospitalizados
reciben antimicrobianos, esta cifra se incrementa
hasta un 80% en las areas criticas (UCI, unidades de
quemados, hospitales de traumatologia, entre otras).>

Las TAAS, son una de las principales causas de
muerte en pacientes criticos,>* por lo que un trata-
miento antibidtico empirico es necesario, e indispen-
sable conocer la flora bacteriana prevalente de cada
centro hospitalario.>

El principal problema en el tratamiento de las
IAAS es el desconocimiento de la flora prevalente,
otros problemas son los tratamientos prolongados,’ el
poco interés en conocer las guias de tratamiento de las
infecciones mas frecuentes y el uso inapropiado e irra-
cional de antimicrobianos, lo que origina la presencia
de cepas multirresistentes, creando un problema de
salud mundial como se refiere en el estudio de Shelley
et al °

Las bacterias y los hongos varian en los paises y
unidades hospitalarias debido al tipo de pacientes, el
sitio de infeccion, los protocolos antimicrobianos, la
practica en el control de enfermedades infecciosas y
las resistencias locales.!? Pese a todas estas diferen-
cias, el punto final y de interés son las IAAS, porque
originan un problema relevante en las unidades de
cuidados intensivos. En los paises en vias de desarro-
llo, la incidencia es dos o tres veces mas, comparada
con los paises del primer mundo, especificamente
con las infecciones asociadas a dispositivos, predo-
minantemente ventiladores y catéteres venosos cen-
trales.”

En las ultimas dos décadas se ha demostrado,
a través de multiples investigaciones, que los hos-
pitales de todo el orbe enfrentan una crisis sin pre-
cedente, debida a la apariciéon de microorganismos
resistentes a los antimicrobianos actuales, en el
futuro no se prevé la innovacion de antibidticos con
mecanismos de accion diferente o nuevas familias
de antimicrobianos, por lo cual, surge la necesidad
de las instituciones de salud y de grupos multidis-
ciplinarios para ajustar, unificar criterios y métodos
diagnosticos en el tratamiento de las IAAS, identi-
ficar los patogenos mas frecuentes, la resistencia a
antibidticos, factores que la promueven, surgiendo
asi los consensos internacionales donde se dan reco-
mendaciones, estrategias de prevencion y control
para evitar la diseminacién de microorganismos mul-
tirresistentes.!!

A nivel internacional, diversas sociedades médicas
han desarrollado directrices y guias de tratamiento anti-
bidtico para cada una de las infecciones,!?13:14.15,16.17
estableciendo una propuesta de tratamiento empirico
y un protocolo para escalamiento o desescalamiento,
mismo que debe ser ajustado de acuerdo a la flora de
cada hospital con base en la sensibilidad reportada en
los cultivos; uno de los objetivos es disminuir la mor-
talidad de los pacientes infectados, y para ello se han
organizado comités para el diagndstico y tratamiento
oportuno de las complicaciones inherentes a los pro-
cesos infecciosos, como la Campafia Sobreviviendo a
la Sepsis (Surviving Sepsis Campaign).!?

Cabe destacar que en nuestras guias de practica cli-
nica, se establecen los tratamientos antibioticos empi-
ricos de los procesos infecciosos, basados en las guias
internacionales y estas establecen que la eleccion del
(los) antimicrobiano(s) para el tratamiento empirico
debe ser con base en los patrones de sensibilidad local
de cada hospital, debido a que la flora patégena y la
susceptibilidad a los antibioticos referidos en las guias
pueden ser diferentes.

En nuestro pais no se pueden extrapolar los resul-
tados, por lo tanto, consideramos imperativo conocer
la flora patdgena mas comun, responsable de las prin-
cipales IAAS, asi como el patrén de susceptibilidad
antimicrobiana, para establecer esquemas de trata-
miento antibidtico empirico inicial de estas infeccio-
nes en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo

XXI.

Métodos

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal,
observacional, descriptivo y analitico del resultado de
los cultivos y antibiograma de los pacientes con IAAS
de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda.” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano
del Seguro Social del periodo comprendido de enero
de 2014 a diciembre de 2015.

Se registré el cultivo de acuerdo con el tipo de
infeccion nosocomial, cuya definicion se establecio
con base a la NOM-045-SSA2-2015, Para la vigilan-
cia, prevencion y control de las IAAS, !¢ los microor-
ganismos aislados y la sensibilidad antibidtica de los
mismos.

Los resultados del antibiograma se reportaron
como sensibles, resistentes o intermedios, de acuerdo
con los estandares internacionales al usar el método de

microdilucién en caldo.
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Andlisis estadistico

Para variables cuantitativas, se utilizaron nimeros
absolutos, medias y desviacion estandar, y para las
variables cualitativas, se usaron numeros absolutos y
porcentajes.

Resultados

Ingresaron a la UCI, de enero 2014 a diciembre
2015, un total de 1717 pacientes. A 713 se les realizo
toma de cultivos por presentar, a su ingreso o durante
su estancia, algin proceso infeccioso, con un total de
1785 reportes de cultivos con desarrollo de patdge-
nos y antibiograma; 121 pacientes presentaron alguna
TAAS adquirida en la UCI siendo las principales de
acuerdo a su frecuencia: neumonia asociada a venti-
lador (NAV), infeccion de vias urinarias asociada a
catéter urinario (IVU-CU) e infeccion del torrente
sanguineo (ITS) (cuadro I).

De todos los cultivos en general, el germen Gram
positivo aislado mas frecuente, independiente del tipo
de muestra y sitio de infeccion, fue Enterococcus fae-
calis (48.73%) y el Gram negativo Acinetobacter bau-
mannii, con 9.23%.

En cuanto a las IAAS de la UCI, los resultados de
los cultivos fueron los siguientes:

con respecto a la NAV, se analizaron un total de 73
cultivos y el desarrollo de gérmenes por frecuencia se

muestra en la figura 1.

Figura 1 Bacteriologia de la neumonia asociada a ventilador

Cuadro | Datos demograficos de los pacientes que presentaron alguna infeccion asociada a la atencion de la salud

Variable n Porcentaje
Pacientes 1717 100
Pacientes con toma de cultivo 713 45.4
Pacientes con IAAS 121 7
Género
Masculino 69 57
Femenino 52 43
Edad (afios) 47+ 23
Tipo de cultivo
Cultivos con antibiograma 1785 100
Aspirados traqueales 683 39
Urocultivo 259 14.5
Liquido peritoneal y via biliar 252 13
Liquido pleural 178 10
Hemocultivos 173 9.7
Liquido cefalorraquideo 132 7.8
Herida 108 6
Infecciones asociadas a la atencion de la salud

IAAS 143 100
Neumonias asociadas a ventilador 73 51
Infecciones de vias urinarias asociadas a catéter urinario 29 20
Infecciones del torrente sanguineo 15 11
Diarreas (colitis seudomembranosa) 14 10
Otras 12 8

IAAS = Infecciones asociadas a la atencion de la salud

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55 Supl 4:5383-8

S385



Ledn-Gutiérrez MA et al. Infeccidon nosocomial: tratamiento antibidtico empirico apropiado

5386

El 83% de los gérmenes causantes de la infeccion
fueron cinco, el principal fue el Gram positivo Sta-
phylococcus aureus meticilino resistente, seguido
por el Gram negativo Acinetobacter baumannii, para
cubrir todos estos gérmenes se determiné que la mejor
combinacion de antibidticos era la amikacina, mas
meropenem, mas vancomicina porque tuvieron la
mayor sensibilidad antimicrobiana de acuerdo con el
antibiograma.

Respecto a las Infecciones de vias urinarias aso-
ciadas a catéter urinario (IVU-CU), se analizaron 29
cultivos y el desarrollo de gérmenes por frecuencia, se
muestra en la figura 2.

Figura 2 Bacteriologia de la Infeccion de vias urinarias asociadas
a catéter urinario

El 70% de los gérmenes causantes de esta infec-
cion fueron dos, el mas frecuente fue Escherichia
coli, con presencia de cepas BLEE (Escherichia coli
productora de betalactamasa de espectro extendido)
y el antibidtico con la mayor sensibilidad antimicro-
biana encontrada con base en el antibiograma para la
cobertura de los dos principales gérmenes aislados fue
meropenem.

Los cultivos de infecciones del torrente sanguineo
(ITS) fueron en total 15, de los cuales, el desarrollo
de gérmenes por frecuencia se muestra en la figura 3.

Figura 3 Bacteriologia de la infeccion del torrente sanguineo

El 56% de los gérmenes causantes de esta infec-
cion fueron tres, de los cuales el méas frecuente fue
la Escherichia coli, 1a mayor sensibilidad antimicro-
biana encontrada con base en el antibiograma para la
cobertura de los principales gérmenes aislados fue con
vancomicina y cefepime.

La propuesta del tratamiento antibidtico empirico
para las tres principales principales IAAS en la UCI se
presenta en el cuadro I1.

Discusion

Un tratamiento antimicrobiano inadecuado oca-
siona la aparicion de gérmenes resistentes.!” Para dar
un manejo 6ptimo a las infecciones, es indispensable
conocer la flora bacteriana prevalente, la resistencia
y la sensibilidad de los gérmenes; de acuerdo a cada
ambiente hospitalario, se ha demostrado que los gér-
menes multidrogoresistentes se deben al uso indiscri-
minado de un tratamiento antibiotico.

De acuerdo con las guias internacionales de tra-
tamiento antibidtico empirico para las IAAS en la
Unidad de Cuidados Intensivos, estan dirigidas para
gérmenes Gram positivos y Gram negativos. Estas
recomendaciones fueron determinadas con base en el
patron de sensibilidad y resistencia antimicrobiana de
los gérmenes locales de los hospitales donde se realiza-
ron los estudios; asimismo, establecen recomendacio-
nes especificas para que cada institucion hospitalaria
conozca el patron de sensibilidad y resistencia de los
gérmenes causantes de sus infecciones y, con base en
ello, establecer el esquema de tratamiento antibid-
tico empirico propio. Ante esta necesidad primordial,
aislamos los gérmenes mas frecuentes, asi como su
sensibilidad y resistencia a los antimicrobianos para
determinar los tratamientos antibidticos empiricos
para las principales IAAS en nuestra unidad.

En nuestro estudio las IAAS mas frecuentes fueron
la neumonia asociada a ventilador (NAV) como en la
mayoria de los trabajos publicados,!® destacando la
presencia de Staphylococcus aureus meticilino resis-
tente como el germen Gram positivo mas frecuente y
cuatro Gram negativos, estos cinco gérmenes son los
causantes del 83% de todas las NAV, de acuerdo al
espectro con mayor sensibilidad antibidtica registrado,
el tratamiento antibidtico empirico se establecera con
vancomicina mas amikacina y meropenem, esquema
similar al propuesto por la Guia Internacional de la
Clinical Infectious Diseases 2016, que la recomienda
ante la sospecha de NAV cobertura empirica para Sta-
phylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa'y otros
gérmenes Gram negativos.!?

En los pacientes con Infeccion de vias urinarias
asociada a catéter urinario (IVU-CU), los gérmenes
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Cuadro Il Tratamiento antibidtico empirico apropiado para las principales infecciones de la UCI

Tipo de infeccion

Antibiéticos

Neumonia asociada a ventilador

Vancomicina/Amikacina/Meropenem

Infeccién de vias urinarias asociada a catéter urinario

Meropenem

Infecciones del torrente sanguineo

Vancomicina/Cefepime

mas reportados fueron Gram negativos en un 70%
(Escherichia coli con cepas BLEE y Pseudomonas
aeruginosa), gérmenes encontrados también a nivel
internacional, por lo que el esquema propuesto por la
mayor sensibilidad para estos casos serd monoterapia
a base de meropenem con una cobertura del 100%
como se ha establecido en otros trabajos.!%1%-20

Para los pacientes con desarrollo de infeccion del
torrente sanguineo (ITS), los gérmenes mas habitua-
les fueron Escherichia coli BLEE, Klebsiella oxytoca
y Staphylococcus aureus meticilino resistente, cau-
santes del 56% de las infecciones, a diferencia de lo
reportado a nivel internacional, en nuestro estudio no
fue la Pseudomonas aeruginosa, uno de los principa-
les gérmenes causantes de esta infeccion, por lo que
el esquema propuesto con la mayor sensibilidad sera
vancomicina y cefepime, similar a lo establecido en
guias internacionales. '

Algo relevante en nuestro estudio es que para la
cobertura del Staphylococcus aureus meticilino resis-
tente, el linezolid tuvo una adecuada sensibilidad
pero, como se establece a nivel internacional, no debe
ser un farmaco de inicio para una terapia empirica,
por lo que nosotros también estableceremos la misma
recomendacion.

Con respecto a la dosis y la duracion del trata-
miento, sera el recomendado por la guia internacional
de cada infeccion.

Conclusion

Los gérmenes causantes de las principales IAAS

en nuestra Unidad son similares a los referidos en las
guias internacionales, y la diferencia existe solo en la
frecuencia de los mismos. La NAV fue la IAAS mas
frecuente y el Staphylococcus aureus meticilino resis-
tente fue el mas prevalente en este tipo de infeccion,
en el resto de las IAAS el de Escherichia coli, fue el
germen mas frecuente.

La propuesta de tratamiento antibidtico empirico es:
para NAV (vancomicina mas amikacina mas merope-
nem), IVU-CU (meropenem) y las ITS (vancomicina
mas cefepime). El tratamiento antibidtico empirico en
nuestro estudio define antibidticos especificos, evitando
la utilizacion de los recomendados a nivel internacio-

nal, de esta manera se impide la resistencia bacteriana.

Es necesario tener en consideracion las caracte-
risticas propias del paciente como son: patologias de
base, inmunosupresion, historia reciente de consumo
de antibioticos, foco de la infeccion y gravedad de la
misma; asi como la sensibilidad de los patogenos mas
habituales en nuestro entorno, por lo tanto, se debe
contar con un tratamiento antibidtico empirico apro-
piado para el paciente, respetando la flora microbiana
y de esta manera evitar la aparicion de superinfeccio-
nes y/o cepas multirresistentes. A partir del analisis
de estos factores podremos elegir la pauta mas idonea
para establecer un tratamiento antibiotico empirico

apropiado.
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