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Introduccion:

Los bacilos gram negativos no fermentadores (BNNF) son un grupo heterogéneo de
microorganismos que no utilizan los hidratos de carbono como fuente de energia o los
degradan a través de vias metabdlicas diferentes de la fermentacién (1-3). Son
bacterias aerobias estrictas no esporuladas que se encuentran ampliamente
distribuidas en la naturaleza. Dada su ubicuidad pueden sobrevivir en el ambiente
hospitalario en: agua destilada, soluciones salinas, tubuladuras, superficies humedas,
humidificadores, incubadoras, nebulizadores, catéteres, soluciones desinfectantes y en
superficies inertes, constituyendo reservorios de potenciales infecciones (3,4). Muchos
BNNF se comportan como oportunistas y pueden causar infecciones graves (1,2).
Estos microorganismos en algunas ocasiones se asocian a bacteriemias, infecciones
del tracto wurinario, meningitis y otras localizaciones, pero se relacionan
fundamentalmente con neumonias nosocomiales, sobre todo en pacientes sometidos
a ventilacion mecanica invasiva (5).

Los bacilos gram negativos aerobios constituyen mas del 50% del total de los
aislamientos bacterianos de importancia clinica. De estos, entre un 12% y un 16%
corresponde a BNNF (6).

Los BNNF comprenden una gran diversidad de géneros y especies siendo uno de los
grupos mas complejos desde el punto de vista taxonémico, lo que suele ocasionar
dificultades para su identificacion (6,7).

El manejo de los pacientes internados en una unidad de terapia intensiva (UTI)
habitualmente involucra la utilizaciébn de asistencia respiratoria mecénica (ARM),
sonda vesical (SV), via venosa central (VVC), etc., lo que junto con los métodos de
monitoreo y/o diagndstico invasivos aumentan el riesgo de infecciones por diversos

microorganismos destacandose entre ellos a los BNNF. Estas bacterias suelen poseer
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una diversidad de mecanismos de resistencia a los antibioticos, tanto intrinseca como
adquirida y consecuentemente en las UTIs hay un amplio uso empirico de antibidticos
de amplio espectro (8, 9).

El mayor uso de los antibiéticos podria inducir a la aparicién de nuevos mecanismos
de resistencia y/o gérmenes multirresistentes, lo que se suele asociar con un mayor
indice de mortalidad, estadia del paciente y tratamientos mas prolongados (10-12). El
considerable aumento de resistencia a los antibidticos y la generacion de poblaciones
de bacterias cada vez mas resistentes a los mismos hacen necesaria la obtencion de
datos locales para su estudio y andlisis (1, 13, 14).

Existen antecedentes de trabajos de investigacion sobre la implicancia del aislamiento
de BNNF publicados tanto en Argentina como en otros paises, en los que la mayoria
de los autores coinciden en que existen diferencias geograficas, con tasas de
resistencias y mecanismos subyacentes caracteristicos de cada pais, region y de cada
institucion (13-19). Por lo tanto, es indispensable conocer la epidemiologia local para
plantear estrategias encaminadas a disminuir y controlar la resistencia bacteriana en
cada institucion, lo que motiva la necesidad de este trabajo.

Las infecciones por BNNF en una UTI son un serio problema en la Salud Publica tanto
por su repercusion a nivel clinico como a nivel epidemioldgico. Por ello es importante
conocer la prevalencia de infecciones por distintos BNNF en el Hospital “4 de Junio” de
la localidad de Pcia. Roque Saenz Pefia, el cual recibe pacientes de varios
departamentos del interior del Chaco.

Dada la importancia de lo descrito anteriormente, el propdsito que se plantea en este
trabajo final integrador es determinar cudl es la frecuencia de aislamiento y los perfiles
de resistencia a los antibidticos en BNNF aislados en los pacientes de UTI en el
Hospital “4 de Junio” de Pcia. Roque Saenz Pefia en las diferentes muestras
bacteriolégicas y estudiar los factores de riesgo asociados a partir de analisis de datos

locales.
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Justificacion:

Las infecciones por BNNF han cobrado notoria importancia por su incidencia en el
ambito hospitalario. El aislamiento de estos patdgenos se asocia a un incremento de la
mortalidad y estan entre los agentes que mas frecuentemente causan infecciones en
las UTI, de ahi que constituyan desafios terapéuticos (1).

El estado actual muestra la vigencia de la problematica en el seno de la comunidad
hospitalaria de Sdenz Pefia y sugiere la necesidad de estudiar el tema y abordar las
cuestiones pendientes. Ante esta realidad, resulta imprescindible conocer la
epidemiologia local de las infecciones en la UTI, para adecuar los tratamientos
empiricos en base a patrones locales de sensibilidad y factores de riesgo especificos,
ya que el tratamiento no adecuado se asocia a mayores tasas de morbimortalidad.
Esta situacion se agrava en nuestro hospital debido a las caracteristicas del contexto
demografico, socioeconémico y cultural en el que viven los pacientes derivados al
mismo, ya sea de la propia localidad o de lugares aledafios. Hay que considerar que
este nosocomio recibe derivaciones de pacientes de 14 Departamentos del Chaco,
segun datos del Servicio de Estadistica de nuestra institucion, un total de 5400
pacientes por afio.

Por lo mencionado, se desconoce muchas veces la existencia o no del tratamiento
previo de antibiético recibido por el paciente derivado y datos del mismo que podrian
orientar en el diagndéstico y tratamientos posteriores.

Con este trabajo me propongo construir un conocimiento actualizado y generalizable
del tema en cuestidn a partir de datos locales, haciendo hincapié en el problema de la

resistencia bacteriana y la terapéutica antibiética para enfrentarla.
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Hipétesis:

En la UTI los aislamientos de BNNF son frecuentes y suelen ser multirresistentes,

estando asociados a factores de riesgo propios.
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Objetivo General y Objetivos Especificos:

Objetivo General:

Ampliar los conocimientos acerca de la epidemiologia local sobre las infecciones por

BNNF en la UTI Adulta del Hospital “4 de Junio”.

Obijetivos Especificos:

Conocer la prevalencia de infecciones por BNNF en pacientes de UTI y su distribucion
en diferentes muestras bacteriolégicas.
Conocer la frecuencia de resistencia y multirresistencia en estos aislamientos.

Analizar los factores de riesgo asociados a estas infecciones en general.
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Materiales y métodos:

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de las infecciones por BNNF,
aislados en muestras clinicas representativas de pacientes internados en UTI adulta
del Hospital “4 de Junio”, cabecera de la Zona Sanitaria VIl de la Provincia del Chaco y
ubicado en la localidad de Pcia. Roque S&enz Pefia, en el afio 2011.

El Servicio de UTI de dicho nosocomio contaba con 4 camas para la atencién de los
pacientes, pero a partir de enero del 2011 funciond con 6 camas y a partir de marzo (y
hasta la fecha) con 8 camas de hospitalizacion en dicha UTI.

La informacién sobre las muestras de las cuales se recuperaron los BNNF y sus
perfiles de resistencia a los antibiéticos fueron obtenidos a partir de los datos cargados
previamente en el programa WHONET utilizado en nuestro laboratorio. Los detalles de
la identificacion fenotipica de los aislamientos fueron obtenidos por la revisién de los
registros internos del laboratorio.

La identificacién fenotipica de los aislamientos se realiz6 mediante sistema VITEK 2
(BioMérieux) (20) y pruebas convencionales (3).

Las cepas de Acinetobacter baumannii complex fueron derivadas para su tipificacion al
Instituto CEMIC por espectrometria de masas MALDI-TOF (21).

Las pruebas de susceptibilidad se realizaron por sistema automatizado VITEK 2 (15) y
por métodos de difusion en agar segun el método de Kirby—Bauer, segln
recomendaciones y puntos de corte actualizados del CLSI (22).

Los mecanismos de resistencia como ser beta-lactamasa de espectro extendido
(BLEE) y carbapenemasas se estudiaron por métodos fenotipicos (mediante Hodge
modificado, EDTA, Masuda y sinergia con discos) (22-26).

El protocolo para P. aeruginosa incluyd el estudio de sensibilidad a ceftazidima,

cefepime, imipenem, meropenem, piperacilina/tazobactam, gentamicina, amicacina,
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colistin, ciprofloxacina a partir de la CIM obtenida por sistema VITEK 2. Se probaron
por método de difusién aztreonam (30ug) y piperacilina (100 ug).

Para A. baumannii se ensayaron ceftazidima, cefepime, imipenem, meropenem,
ciprofloxacina, ampicilina/sulbactam, piperacilina/tazobactam, amicacina, gentamicina,
colistin, trimetoprima/sulfametoxazol por CIM obtenida por sistema VITEK 2. Por
método de difusion se estudiaron tigeciclina (15 ug) y minociclina (30 ug).

Para S. maltophilia se evalué trimetoprima/sulfametoxazol por CIM por sistema VITEK
2 y mediante método de difusién minociclina (30 ug) y levofloxacina (5 ug). Para P.
fluorescens se probaron imipenem, meropenem, piperacilina/tazobactam, ceftazidima,
cefepime, colistin, amicacina, gentamicina, ciprofloxacina por CIM a partir de sistema
VITEK 2.

La presencia de metalobetalactamasas (MBLS) se investigé evaluando sinergia entre
EDTA y los carbapenemes imipenem y meropenem. La presencia de BLEE se evaluo
por sinergia entre ceftazidima (30 ug) con amoxicilina/clavulanico (20 ug) o cefepima
(30 ug) y amoxicilina/clavulanico (20 ug), o por una diferencia = 4mm entre ceftazidima
y ceftazidima/clavulanico (30/10 ug), tanto en P. aeruginosa como en A. baumannii.
Ademas, en P. aeruginosa también se evalué si se presentaba disociacién entre
piperacilina y ceftazidima o sinergia entre imipenem/ceftazidima. Para el analisis de
carbapenemasas en A. baumannii se realiz6 Masuda con imipenem (10 ug) vy
meropenem (10 ug); mientras que en P. aeruginosa se realiz6 Hodge con ambos
carbapenemes. Las cepas fueron derivadas al Instituto Malbran para su confirmacion.
Los datos demograficos y clinicos de los pacientes, asi como la evaluacion de la
presencia o no de factores de riesgo y su duracion fueron recogidos a partir de la
revision de las historias clinicas y registros internos de UTI. Como posibles factores de
riesgo para adquirir una infeccién, una infeccion por BNNF se evaluaron los siguientes
parametros: asistencia respiratoria mecanica (ARM), sonda vesical (SV), via venosa

central (VVC), dias de internacion, tratamiento con antibiético (ATB), cirugia previa.
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A partir de registros internos del laboratorio se estudiaron los microorganismos
aislados, considerados clinicamente significativos, recuperados de diversas muestras,
incluyendo orina, aspirado traqueal, hemocultivos, tejido de pulmén, catéteres, liquido
cefalorraquideo, liquido abdominal, liquido pleural, piel y partes blandas, herida
quirdrgica. Ademas se analizaron los perfiles de sensibilidad a los antibi6ticos.

Estos datos fueron volcados en tablas elaboradas a partir del programa Excel. Para
evaluar posibles diferencias significativas en los distintos subgrupos se utilizd el
método estadistico chi cuadrado y las diferencias fueron consideradas significativas
cuando el valor de p fue menor a 0.05 y la Prueba t de Student para comparar

variables continuas. Se utilizaron los programas Epi Info y STATA.

Definiciones:

Prevalencia de infecciones (P%): cociente entre el nUmero de casos de infecciones
multiplicado por 100 y el total de enfermos estudiados. Es el nimero de infecciones
por cada 100 pacientes.

Prevalencia de infectados: Cociente entre el numero de enfermos con infeccién
multiplicado por 100 y el total de enfermos estudiados.

Prevalencia relativa: se estima directamente dividiendo las dos prevalencias de los

grupos que se quieren comparatr.
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Discusion de resultados:

El total de pacientes internados en la UTI durante el afio 2011 fue de 299, donde 69
pacientes presentaron al menos un episodio de infeccién. En dicho afio se detectaron
112 aislamientos, de los cuales 47 (41,9%) fueron por BNNF, recuperados de 33
pacientes y 65 (58,1%) fueron por otras bacterias, recuperados en 47 pacientes.
Algunos pacientes tuvieron mas de un episodio de infeccidn, tanto por BNNF como por
otras bacterias. De esta manera el total de pacientes que se infectaron fue de 69, y de
los que no se infectaron de 230. Por ende la prevalencia de infecciones fue de 23,1%
(69/299) y la prevalencia de pacientes infectados con BNNF de 11% (33/299).

En la tabla 1 se consignan las caracteristicas demogréficas de los pacientes
internados en UTI, discriminando en no infectados e infectados por BNNF y por otros
gérmenes.

Tabla 1: Caracteristicas demogréficas de los pacientes internados en UTI del Hospital
“4 de Junio” (Pcia. R. Sadenz Pefia - Chaco) 2011, discriminando en no infectados,
infectados por BNNF e infectados por otros microorganismos:

Infectados por Infectados por
No Infectados BNNE _ Otros_
microorganismos
N° Pacientes 230 33 47
N° Infecciones 47 65
Sexo (Fem./Masc.) 86/ 144 12/21 22125
Edad Prom (Min-Mé&x) 41,9 (14 -87) 44,0 (16 — 81) 50,2 (16 — 81)

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre la proporcién de sexo ni las
edades entre los pacientes infectados y los que no se infectaron, ni entre aquellos que
tuvieron infeccion por BNNF o por otros microorganismos.

En la tabla 2 se muestra las caracteristicas generales mas preponderantes entre los

pacientes infectados.
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Tabla 2: Caracteristicas generales (enfermedades de base, derivaciones, salas de
origen) de los pacientes internados en UTI que tuvieron infecciones. Hospital “4 de
Junio” (Pcia. R. Sdenz Pefia — Chaco) 2011:

Infectados Infectados
por BNNF por Otros
(n=33) (n=47)

Enfermedad de Base
Insuficiencia Renal Aguda 2 6
Cardiopatia 13 9
Enfermedad respiratoria 0 3
Patologia Abdominal 3 8
Diabetes 6 5
Tumor sélido 1 2
Enfermedad Neuroldgica 1 2
Enfermedad Endocrinolégica 1 0
Otras 1 1
Se desconoce 2 10
Ninguna 3 1
Derivacion: Si 21 21
Derivacion: No 12 26
Sala de Origen

Clinica Médica 5 2

Cirugia 2 5

Quiréfano 12 20

Guardia 14 20

En esta Tabla 2 no se observaron diferencias entre estos sub-grupos (infectados por
BNNF e infectados por otros microorganismos).

Se puede observar que las principales enfermedades de base para los pacientes
infectados con BNNF fueron cardiopatia, diabetes, patologia abdominal e insuficiencia
renal aguda.

Las caracteristicas antes mencionadas demuestran la complejidad de los pacientes
que ingresan en nuestra UTI, dadas las particularidades mencionadas en la
introduccion.

De los pacientes infectados que ingresaron a UTlI, 42 (52,5%) provenian derivados de
otras instituciones y mayormente venian de Quiréfano/Cirugia seguidos de la Guardia

en donde se reciben pacientes tanto de la localidad como de lugares aledafios.
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En la Tabla 3 se consignan las frecuencias de todos los microorganismos aislados en
el total de episodios de infecciones (n=112).

Tabla 3: Frecuencia de microorganismos totales y BNNF aislados de pacientes
internados en UTI del Hospital “4 de Junio” (Pcia. R. Saenz Pefia - Chaco) 2011

Microorganismos totales | % n
Pseudomonas aeruginosa 19,6 22
Acinetobacter baumannii 19,6 22
Stenotrophomonas maltophilia 1,8
Pseudomonas fluorescens 0,9 1
Total BNNF 41,9 47
Escherichia coli 16,9 19
Staphylococcus aureus 7,1 8
Klebsiella pneumoniae 6,2 7
Serratia marcescens 3,6 4
Candida albicans 3,6 4
Enterococcus faecalis 2,7 3
Staphylococcus epidermidis 2,7 3
Proteus mirabilis 2,7 3
Enterobacter cloacae 1,8 2
Enterococcus faecium 1,8 2
Streptococcus pneumoniae 1,8 2
Candida tropicalis 1,8 2
Candida parapsilosis 1,8 2
Morganella morganii 1,8 2
Streptoccus dysgalactiae 0,9 1
Enterococcus durans 0,9 1
Total de otros gérmenes 58,1 65
Total 100 112

Los mayores porcentajes de aislamientos corresponden para P. aeruginosa y A.
baumannii, siendo los agentes que mas frecuentemente causan infecciones en las
UTIs (2).

La distribuciéon de BNNF en las diferentes muestras biologicas se muestra en la Tabla

4,
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Tabla 4: Distribucion de BNNF aislados en muestras biolégicas de pacientes
internados en UTI del Hospital “4 de Junio” (Pcia. R. Saenz Pefia - Chaco) 2011

BNNF Sangre | Aspirado | Orina | LCR Catéter | Otros* Total n
aislados traqueal (%)

A .baumannii | 4 7 2 2 3 4 22 (46,8)
P aeruginosa | 3 7 3 1 1 7 22 (46,8)
P. flurescens 1 1 (2,1)
S. maltophilia 2 2 4,2
Total n (%) 7(14,9) |17(36,2) 5(10,6) | 3(6,4) | 4(8,5) 11(23,4) | 47 (100)

* Absceso abdominal, liquido abdominal, herida quirdrgica, pulmén (biopsia), piel y partes
blandas, liquido pleural. LCR: liquido cefalorraquideo

A. baumannii y P. aeruginosa fueron las especies mas prevalentes, aislandose
preferentemente en aspirados traqueales en pacientes con heumonia hospitalaria.
Comparando los datos de la Tabla 4 con los datos obtenidos por Merino et al. en un
estudio similar, se puede observar que los porcentajes de aislamiento de P.
aeruginosa fueron similares. Pero si presentaron diferencias en los porcentajes de
recuperacion de A. baumannii (27).

Con respecto a los perfiles de susceptibilidad antibidtica en los Gréaficos 1 y 2 se
exponen los resultados correspondientes.

Gréfico 1: Porcentajes de resistencia antimicrobiana en A. baumannii aislados de
pacientes internados en UTI del Hospital “4 de Junio” (Pcia R. Sdenz Pefia) 2011:
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Gréfico 2: Porcentajes de resistencia antimicrobiana en P. aeruginosa aislados de
pacientes internados en UTI del Hospital “4 de Junio” (Pcia R. Saenz Pefia) 2011.:
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En A. baumannii, el porcentaje de multirresistencia (resistencia simultdnea a
cefalosporinas de 3° y 4°G, carbapenemes y quinolonas) fue de 81,8%, mientras que
para P. aeruginosa fue de 54,5%.

En Argentina el Grupo SIR (Sistema Informético de Resistencia, dependiente de la
Sociedad Argentina de Bacteriologia Clinica) ha comunicado que en el afio 2005 la
resistencia a imipenem en A. baumannii fue del 60 % Yy que la resistencia de P.
aeruginosa a ceftazidima permanecié entre el 16-26%, cifras similares a afios
anteriores (28).

Red WHONET Argentina ha reportado en aislamientos nosocomiales de Argentina,
tasas de resistencia de Acinetobacter spp a carbapenemes de un 5% al 54% a partir
del periodo de 2000 a 2004 respectivamente (29).

Todo lo sefialado anteriormente presenta coincidencia con este estudio respecto al
porcentaje de resistencia a ceftazidima en P. aeruginosa mientras que observamos un
mayor porcentaje de resistencia a los carbapenemes en A. baumannii.

Segun datos de nuestro hospital durante el periodo 2003-2004 obtenidos a partir del
software del programa WHONET, en A. baumannii se presenté 100% de sensibilidad a

imipenem y meropenem, en 2005 un 7,1% de resistencia a los carbapenemes,
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aumentando considerablemente a un 61% en 2006 y hasta un 80 % en 2011 (de
acuerdo con este trabajo). Este marcado aumento de la resistencia a los
carbapenemes, probablemente esté en relacién del mayor uso de estos antibiéticos de
amplio espectro en la UTI del Hospital “4 de Junio”.

De acuerdo a la resistencia de A. baumannii, comparando nuestros resultados con un
estudio local realizado en un Hospital de Corrientes durante julio de 1997 y diciembre
de 1998, la resistencia a imipenem en nuestro hospital fue mayor, siendo en dicho
hospital las cepas estudiadas sensibles en su totalidad a imipenem (27). Con respecto
a la resistencia a otros antibiéticos observamos una mayor resistencia en nuestro
hospital a ciprofloxacina, ampicilina/sulbactam, gentamicina, ceftazidima
piperacilina/tazobactam con respecto al mencionado hospital de Corrientes (27).
Mientras que presentaron menor resistencia a amicacina. Si comparamos nuestros
datos con el Hospital Perrando de Resistencia (Chaco) durante el afio 2011 en la UTI
adulta, la resistencia a los carbapenemes en A. baumannii fue de un 95%, adn mayor
a los datos observados en este estudio. También fue marcada la resistencia a
ceftazidima, piperacilina/tazobactam, cefepime, amicacina y ciprofloxacina con
respecto a los datos del Hospital 4 de Junio.

Con respecto a la resistencia de P. aeruginosa, comparando nuestros resultados con
el estudio mencionado anteriormente realizado en un hospital de Corrientes, la
resistencia a imipenem en nuestro hospital fue mayor (27). Los valores obtenidos de
amicacina, ceftazidima, piperacilina/tazobactam fueron similares, mientras que fueron
menores en nuestro hospital las resistencias a ciprofloxacina y gentamicina (27).

En este estudio observamos una mayor resistencia en P. aeruginosa para imipenem,
meropenem, gentamicina, amicacina y ciprofloxacina en relacion al Hospital Perrando
de Resistencia en UTI adulta durante el afio 2011, mientras que observamos una

menor resistencia para ceftazidima.
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Los aislamientos de S. maltophilia en el presente trabajo presentaron un perfil de
sensibilidad a levofloxacina, trimetoprima/sulfametoxazol y minociclina. ElI Hospital
Perrando también expres6é en dicho periodo en UTI sensibilidad a levofloxacina y
minociclina y un 20 % de resistencia a trimetoprima/sulfametoxazol. P. fluorescens
presentd un perfil de sensibilidad en la totalidad de los antibi6ticos probados.

En cuanto a los mecanismos de resistencia evaluados segun los métodos fenotipicos
descritos en Materiales y Métodos, no se detectaron aislamientos de P. aeruginosa ni
A. baumannii portadores de MBLs ni hubo evidencias de aislamientos productores de
BLEE. Estos datos fueron confirmados por el Instituto Nacional de Enfermedades
Infecciosas “Dr. Carlos G Malbran”.

En P. aeruginosa, todos los aislamientos fueron negativos en el Test de Hodge, no
evidenciandose entonces actividad enzimatica sobre los carbapenemes. En el caso de
A. baumannii, los aislamientos resistentes a carbapenemes fueron positivos en el test
de Masuda, por lo que la resistencia probablemente estaria mediada por oxacilinasas
de naturaleza carbapenemasas. En Argentina, las cepas productoras de
carbapenemasas tipo oxacilinasas presentan zonas de inhibicion menores de 21 mm
para imipenem (22), tal como ocurri6 en estos aislamientos.

En la tabla 5 se presentan los factores de riesgo y odds ratio por episodios de

infeccion en UTI.
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Tabla 5: Factores de riesgo y odds ratio (OR) por episodios de infeccion presentes en
UTI del Hospital “4 de Junio” (Pcia. R. Saenz Pefa-Chaco) 2011:

Infectados x Infectados x Otros
BNNF microorganismos | OR (IC 95%) Valor de p
(n=47) (n=65)

ARM n (%) 44 (93,6) 60 (92,3) 1,22 0,54
Dias en ARM 10,5+6,8 6,9+6,2 NC 0,0006
(Media = DE)
Sonda vesical 46(97,9) 64(98,5) 0,72 0,66
n (%)
Dias con SV 10,2+6,9 6,7+6,2 NC 0,82
(Media + DE)
VVC n (%) 46(97,9) 64(98,5) 0,72 0,66
Dias con VVC 9,8+7,0 6,7+6,2 NC 0,02
(Media * DE)
Atb n (%) 46(97,9) 64(98,5) 0,72 0,66
Dias con Atb 10,1 +5,8 6,5+5,8 NC 0,0017
(Media + DE)
Cirugia n (%) 29(61,7) 38(58,5) 1,14 0,73
Dias desde 49+64 39+6,3 NC 0,43
Cirugia
(Media * DE)
APACHE 133 133 NC 0,86
(Media = DE)
Dias de 20,0+ 12,0 15,4+ 13,3 NC 0,05
internacién
(Media * DE)
Obito  n (%) 26 (55,3) 26 (40) 1,86 0,11
Numero de
Episodios de
infeccién
n(%)

1 21 (44,7) 48 (73,8) 0,29 0,001

2 13 (27,7) 15(23,1) 0,27 0,58

23 13 (27,7) 2(3,1) 12,04 0,0001

NC: No corresponde
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No hubo diferencia significativa con respecto a las infecciones por BNNF y por otros
gérmenes en el uso de ARM, SV, VVC, antibibtico terapia o cirugia previa, lo que
puede relacionarse con que estas maniobras invasivas se requieren en la mayoria de
los pacientes que ingresan en las unidades de cuidado intensivo. Sin embargo, si
pudieron apreciarse diferencias significativas entre infeccion por BNNF y otros
gérmenes con respecto al tiempo de exposicion al factor de riesgo (ARM, antibiético
terapia, VVC y dias de internacién), no asi con el uso de SV y dias de cirugia. Las
infecciones por BNNF ocurrieron mas frecuentemente en pacientes con mayores dias
de hospitalizaciéon, mayor exposicion a ARM, VVC y mayor uso de antibidticos (Tabla
5), lo que coincide con lo expuesto anteriormente (8-12).

En un estudio observacional prospectivo Trouillet et al. observaron que la heumonia
asociada a ventilacién de inicio tardio (duracién previa de la ventilacion mecanica > 7
dias) y el uso reciente de antibiéticos (dentro de un margen de 15 dias) constituyeron
los dos factores claves en el desarrollo de la neumonia asociada a ventilacion causada
por bacterias multirresistentes como P. aeruginosa, A. baumannii, S. maltophilia (30).
En este estudio se puede observar que los principales factores que favorecen las
infecciones por BNNF en comparacion con los otros gérmenes fueron los dias de
exposicion a ventilacion mecéanica y a antibiético terapia (Tabla 5).

Con respecto a la VVC, el tiempo transcurrido entre la insercion del catéter y la
infecciobn por BNNF fue significativamente mayor que para las infecciones por otras
bacterias Segun la mayoria de los autores, a este periodo habria que asociarlo a una
infeccibn de la via endoluminal predominantemente por un mayor numero de
manipulaciones de las conexiones, mientras que las infecciones aparecidas durante la
primera semana se relacionarian con la via exoluminal (31-34).

No se encontraron diferencias significativas con respecto a los dias de duracion de SV,

y a los dias de cirugia en relacibn con BNNF y otros gérmenes. Tampoco hay
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diferencias significativas en el APACHE entre las infecciones por BNNF y otros
gérmenes y tampoco entre los pacientes que obitaron en dicho afo.

Respecto al nUmero de episodios de infeccidn, 69 (61,6%) pacientes tuvieron un
episodio Unico, 28 (25%) presentaron 2 episodios y 15 (13,4%) pacientes tuvieron 3 0
mas episodios de infeccidn. Los pacientes infectados por BNNF presentaron mas
frecuentemente mayores episodios de infeccion (= 3) que aquellos infectados por otras
bacterias y contrariamente, las infecciones por otros microorganismos ocurrieron mas
frecuentemente como un episodio Unico comparado con las infecciones por BNNF.
Esto puede interpretarse como que los BNNF son microorganismos oportunistas que
persisten por mas tiempo en estos pacientes y/o que infectan mas tardiamente a
pacientes que permanecen por mas tiempo internados/con factores de riesgo como

ARM o VVC (Tabla 5).
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Conclusioén:

Los BNNF son los agentes que mas frecuentemente se aislan de infecciones en UTI.
Los factores de riesgo asociados a estas infecciones son: mayor tiempo de exposicién
a métodos invasivos como ARM y VVC, el uso y abuso de antibiéticos de amplio
espectro y la estadia prolongada.

Los BNNF aislados con mayor frecuencia en los pacientes internados y, en las
diferentes muestras bacterianas, fueron P. aeruginosa y A. baumannii.

Suelen presentar resistencias a los antimicrobianos y ser multirresistentes.

Ante la situaciébn planteada es necesario destacar la importancia de estudios

epidemioldgicos locales y la adecuacion de medidas de control en base a éstos.
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