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Resumen

Introduccion: La infeccion por bacterias
multirresistentes (BMR), se ha convertido en
un fendémeno frecuente en los pacientes hospi-
talizados, estando asociada a un mayor riesgo
de mortalidad en el area de pediatria.

Objetivos: Determinar los factores asociados
e identificar los gérmenes multirresistentes
con mayor frecuencia en el Hospital del Nifio
Dr. Francisco Icaza Bustamante, periodo
2021-2022.

Materiales y métodos: Estudio observacio-
nal, descriptivo, transversal y retrospectivo
Resultados y Conclusiones: En un total de 289
pacientes infectado se aislaron 29 tipos de
gérmenes bacterianos tanto gramnegativas y
grampositivas, siendo la Escherichia coli
BLEE el germen multirresistente con mayor
frecuencia (17.6%) aislada en muestra de
orina de pacientes de larga estancia hospitala-
ria y con presencia de dispositivos meédicos.
Como conclusion tenemos que los factores
asociados con mayor importancia son: larga
estancia hospitalaria mayor a 6 dias, uso de
dispositivos médicos, patologias cronicas
previas, y los gérmenes con mayor incidencia
son Escherichia coli BLEE, Klebsiella pneu-
moniae BLEE, Staphylococcus aureus

SARM.
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FACTORS ASSOCIATED WITH THE
PRESENCE OF MULTI-RESISTANT
GERMS IN HFIB IN THE 2021-2022
PERIOD

Summary

Introduction: Infection by multi-resistant
bacteria (MRB) has become a frequent pheno-
menon in hospitalized patients, being associa-
ted with a higher risk of mortality in the pedia-
tric area.

Objectives: Determine the associated factors
and identify the most frequent multi-resistant
germs in the Hospital Dr. Francisco Icaza
Bustamante period 2021-2022.

Materials and methods. Observational,
descriptive, cross-sectional, and retrospective
study.

Results and Conclusions: In a total of 289
infected patients, 29 bacteria were isolated,
which are gram-negative and gram-positive,
with Escherichia coli ESBL being the most



frequently multiresistant germ (17.6%) isola-
ted in urine samples from long-term hospital
patients and with the presence of medical
devices. In conclusion, we have that the most
important associated factors are long hospital
stay of more than 6 days, use of medical devi-
ces, previous chronic pathologies, in addition
to the germs with the highest incidence are
Escherichia coli ESBL, Klebsiella pneumo-
niae ESBL, Staphylococcus aureus MRSA.

Keywords:

Risk factor's; hospital infection; Bacterial
drug resistance.

INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias se considera
a los procesos infecciosos transmisibles que se
muestran después de las primeras 48 a 72
horas de hospitalizacion y que no se presenta-
ban antes ni en periodo de incubacién en el
momento de su admision, o que se manifiestan
hasta 72 horas después del alta. Las infeccio-
nes intrahospitalarias ocurren en todo el
mundo y principalmente en paises en desarro-
llo. Los pacientes, familiares y personal del
hospital se encuentran en riesgo de adquirir
infecciones asociadas al cuidado de la salud,
lo que contribuye a incrementar el gasto y la
mortalidad hospitalaria (Salazar, 2012).

En Latinoamérica, con respecto a las infeccio-
nes por bacterias resistentes, la resistencia
antimicrobiana es generalizada y es una limi-
tacion para el tratamiento adecuado de pacien-
tes infectados tanto en area hospitalaria como
en la comunidad. Las altas tasas de resistencia
a los antibioticos reportadas en las IAAS son
una creciente amenaza, incluyendo las asocia-
das a Staphylococcus aureus meticilino resis-
tente (SAMR), Enterobacteriaceae producto-
ras de B-lactamasas de espectro extendido
(BLEE), Pseudomonas aeruginosa (P. aerugi-
nosa) y Acinetobacter baumannii (A. bauman-
nii) resistente a carbapenemas. Segun el estu-

dio SENTRY (Antimicrobial Surveillance
Program), América Latina present6 niveles de
resistencia antimicrobiana mas altos que otras
regiones evaluadas como Estados Unidos de
América y Europa (Yabar, 2017).

En nuestro medio un estudio realizado en la
ciudad de Guayaquil en pacientes adultos
demuestra en un total de 80 pacientes evalua-
dos el promedio de edad fue 55,612, el 55%
(n=44) fue del sexo femenino, los cuadros
clinicos mas frecuentes fueron la neumonia
asociada a ventilacion mecanica (43,8%;
n=35) seguido de la infeccion asociada a caté-
ter intravascular (25%; n=20). Los
microorganismos mas comunes fueron: Kleb-
siella pneumoniae (50%; n=40), Acinetobac-
ter baumanii  (25%; n=20), Staphylococcus
epidermidis (18,8%; n=15) y Pseudomona
aeuriginosa (6,25%; n=5). La colistina y la
amikacina fueron los antibidticos con mayor
sensibilidad con 60 y 40%, respectivamente
(Yabar, 2017).

Por lo mencionado anteriormente es importan-
te conocer que la presencia de los factores de
riesgo y los agentes patogenos responsables
son diferentes en funcion del tipo de pobla-
cion. A su vez, se observa que comparte los
mismos factores de riesgo para infecciones
asociadas al cuidado de la salud que la pobla-
cion adulta (hospitalizacion, cateterismos,
etc.), asi mismo se diferencia no solo por la
inmadurez del sistema inmunitario, sino
también por la multiplicidad de los participan-
tes en el cuidado del paciente, desde los sani-
tarios hasta los padres, pasando por los educa-
dores y los acompanantes (visitantes de todo
tipo, etc.) necesarios para el desarrollo
conductual y emocional del nifio.

Materiales y métodos
Se realiz6 un estudio observacional, descripti-

vo, transversal y retrospectivo, en el Hospital
del Nifio Dr. Francisco Icaza Bustamante,



ubicado la ciudad de Guayaquil, que cuenta
con un total de 376 camas de hospitalizacion,
asi como areas criticas y de atencion de urgen-
cias/emergencias, la informacion se recabo de
las historias clinicas de los pacientes atendi-
dos en el hospital desde enero del 2021 hasta
el 31 de enero del 2022. Los casos los consti-
tuyeron todos los pacientes que presentaron
infeccion por cualquier tipo de bacteria multi-
rresistente.

La identificacion de los microorganismos a
partir de los diferentes cultivos y su sensibili-
dad a antibidticos se obtuvo con el sistema
automatizado y cumpliendo con las politicas
internas del laboratorio de la institucion. Ver
cuadro 1.

Cuadro 1: Origen de muestras de estudio

Muestra clinica N¢ aislamientos

Nivel de resistencia Nivel de resistencia

MDR NO MDR
Orina 82 73 9
Exudado de herida/escara 40 27 13
Hemocultivo/cateter 58 46 12
Expectoracion/Secrecion bronquial 75 60 15
Otras 34 24 10
Total 289 230 59

Elaborado por los autores.

Fuente: Base de datos VE.

El calculo del tamano de la muestra se realizo
de manera manual con un nivel de confianza
del 95% y una potencia del 85%, obteniéndose
un total de 289 historias clinicas.

La informacion acerca de las variables de
interés fue registrada en un formato en Micro-
soft Excel ®. Se calcularon las frecuencias
relativas de cada variable y las medidas de
tendencia central, dispersion y posicion para
las variables cuantitativas. Se calcul6 una
desviacion estandar de 10.3. Se calcularon los
OR con su respectivo intervalo de confianza
(IC) del 95%.

RESULTADOS

En un total de 289 pacientes infectado se aisla-
ron 29 bacterias las cuales son gramnegativas
y grampositivas, siendo la Escherichia coli

BLEE el germen multirresistente con mayor
frecuencia (17.6%) asilada en muestra de
orina de pacientes de larga estancia hospitala-
ria y ademas con presencia de dispositivos
médicos. En relacion con la variable demo-
grafica, el mayor nimero de infecciones se
presentd en pacientes masculinos menores de
6 anos (74%) los cuales estaban en el area de
hospitalizacion (66.3%) y en la UCIP
(33.7%). Entre los factores asociados, los
pacientes con enfermedades cronicas presen-
taron 2,6 veces mas riesgo para la presencia
de infecciones resistentes, los pacientes con
una estancia hospitalaria mayor a 6 dias
presentaron 53.2% de contraer una infeccion
por bacterias multirresistentes a su vez los
nifios ventilados por mas de 5 dias se les
incremento el riesgo. Como conclusion tene-
mos que los factores asociados con mayor
importancia son: larga estancia hospitalaria
mayor a 6 dias, uso de dispositivos médicos,
patologias cronicas previas, ademas de los
gérmenes con mayor incidencia son Escheri-
chia coli BLEE, Klebsiella pneumoniae
BLEE, Staphylococcus aureus SARM. Los
hallazgos descritos sefialan que se deben
intensificar las medidas preventivas institu-
cionales. Cuadro 2.



Cuadro 2: Grupos de estudio HFIB.

Variable Frecuencias por caso
% de casos

Sexo

Masculino 73.7

femenino 26.2

Servicio

Hospitalizacion 66.4

Emergencia 33.5

Tipo de infeccion

Infeccion del tracto urinario 32.2
Infeccion foco abdominal 8.4
Infeccion foco respiratorio 20.2
Infeccion de piel y tejidos 12.6
Bacteriemia y sepsis 16.6
Osteomielitis 4.8
Neuroinfeccion 4.2
Artritis séptico |
TAAS

Si 64.3
No 35.7
Microorganismo

E. coli 17.6
K. pneumoniae 14.5
S. aureus 14.2
S. aureus SARM 11.4

Elaborado por los autores.

DISCUSION

Durante las Gltimas dos décadas, se ha obser-
vado un incremento exponencial de resisten-
cias a los antimicrobianos en todo el mundo.
La infeccion por bacterias multirresistentes
(BMR) se ha convertido en un fendémeno
frecuente en los pacientes hospitalizados,
estando asociada a un mayor riesgo de morta-
lidad, asi como a un incremento significativo
de los costes de tratamiento, siendo considera-
da hoy en dia por diferentes organismos inter-

nacionales como uno de los mayores desafios
para la salud publica mundial (Londoio,
2016).

En Latinoamérica, con respecto a las infeccio-
nes por bacterias resistentes, la resistencia
antimicrobiana es generalizada y es una limi-
tacion para el tratamiento adecuado de pacien-
tes infectados tanto en area hospitalaria como
en la comunidad. Las altas tasas de resistencia
a los antibidticos reportadas en las IAAS son
una creciente amenaza, incluyendo Staphylo-
coccus aureus meticilino resistente (SAMR),
Enterobacteriaceae productoras de _ -lacta-
masas de espectro extendido (BLEE), Pseudo-
monas aeruginosa (P. aeruginosa) y Acineto-
bacter baumannii (A. baumannii) resistente a
carbapenemas. Seglin el estudio SENTRY
(Antimicrobial Surveillance Program), Amé-
rica Latina presenté niveles de resistencia
antimicrobiana mas altos que otras regiones
evaluadas como Estados Unidos de América 'y
Europa (Londofio, 2016)

La inadecuada utilizacioén de antimicrobianos,
incluyendo mala seleccion, dosificacion o
duracion, se ha identificado como una de las
principales causas asociadas al incremento y
esparcimiento de cepas multirresistentes (De
Angelis, 2011). Junto a ello, es conocido que
entre el 20% y 50% de las prescripciones de
antimicrobianos podrian ser innecesarias o
inadecuadas (Davey P, 2013). Se hace necesa-
rio por tanto el cumplimiento de estrategias
destinadas a optimizar el uso e indicacion de
los antimicrobianos.

Los factores de riesgo mas importantes depen-
den del paciente y de la atencion recibida
(menor edad, ingreso no electivo, gravedad de
la enfermedad y de la situacion clinica, y
presencia de dispositivos invasivos como
catéteres, ventilacion invasiva o sondas). La
antibioterapia de amplio espectro y el ingreso
prolongado aumentan el riesgo de transmision
cruzada de infecciones, sobre todo si la adhe-
rencia a las precauciones de transmision no es
optima, lo cual es mas frecuente si existe



sobrecarga al personal en su jornada laboral.
Los mecanismos de transmisién suelen ser
especificos para cada patdogeno, aunque hay
algunos que pueden emplear mas de uno. Los
mecanismos de transmision mas frecuentes de
microorganismos hospitalarios y de la mayo-
ria de los microorganismos resistentes son,
con mucho, el contacto y la transmision cruza-
da. Una higiene de manos (HM) inadecuada o
no realizada sigue siendo uno de los factores
determinantes en la transmision (Siegel JD,
2007).

Los criterios para incluir patdgenos en la lista
fueron los siguientes, explica la OMS: El
grado de letalidad de las infecciones que
provocan; el hecho de que el tratamiento
requiera o no hospitalizacion prolongada; la
frecuencia con que presentan resistencia a los
antibidticos existentes; la facilidad con la que
se transmiten entre animales, de animales a
personas y entre personas; si las infecciones
que provocan pueden o no prevenirse (por
ejemplo, mediante una buena higiene y vacu-
nacidén); cuantas opciones terapéuticas
quedan; y si se estan investigando y desarro-
llando nuevos antibidticos para tratar las
infecciones que causan.

Prioridad 1: CRITICA

- Acinetobacter baumannii resistente a
carbapenémicos: Clasificado como uno de los
seis mas importantes microorganismos Gram-
negativos multirresistentes a nivel mundial.
Causa infecciones, principalmente adquiridas
en el hospital, que comprometen pulmones,
sangre ¢ infecciones posquirirgicas. Puede
causar brotes hospitalarios.

- Pseudomonas aeruginosa resistente a
carbapenémicos: Tiene la capacidad de gene-
rar resistencia a todos los antibioticos, inclu-
yendo las nuevas moléculas. Se asocia princi-
palmente a infecciones en la sangre, los
pulmones, las vias urinarias y las heridas
quirurgicas. Con elevada mortalidad.

- Enterobacterales resistentes a carbapenémi-
cos y productoras de B-lactamasas de espectro
extendido BLEEs: Son los microorganismos
mas frecuentemente aislados en unidades de
cuidados intensivos en Latinoamérica. A pesar
de nuevos medicamentos disponibles para su
manejo, ya se encuentra resistencia emergente
y combinaciones de diversas enzimas, lo que
limita las opciones terapéuticas. Se asocian a
elevada mortalidad.

Prioridad 2: ELEVADA

- Enterococcus faecium resistente a Vancomi-
cina: Responsable de infecciones como endo-
carditis, infecciones urinarias e intraabdomi-
nales asociadas a peritonitis terciarias. Puede
causar brotes a nivel hospitalario.

- Staphylococcus aureus resistente a la metici-
lina y con sensibilidad disminuida a la vanco-
micina: Se asocia a infecciones de la piel y
tejidos blandos, osteomielitis, neumonias
adquiridas en comunidad y en el hospital y
endocarditis. A pesar de las opciones terapéu-
ticas disponibles puede causar infecciones
refractarias al tratamiento de alta mortalidad.

- Helicobacter pylori resistente a claritromici-
na: Se asocia a ulcera gastrica, gastritis croni-
ca, linfoma tipo MALT y cancer gastrico.

- Campylobacter spp resistente a fluoroquino-
lonas: Se relaciona con diarrea del v1a]ero y
causa infecciones gastrointestinales invasivas.
Ademds de la resistencia creciente a los
antibidticos, su diagnostico es complejo, pues
necesita requerimientos especificos para culti-
vo.

- Salmonella spp resistente a fluoroquinolo-
nas: Se asocia con diversas infecciones desde
leves a severas y relacionadas con animales
mascota (tortugas) y alimentos contaminados
(carnicos, aguas y lacteos). La resistencia en
las Salmonellas no tifoideas va en aumento en
Latinoamérica.



- Neisseria gonorrhoeae resistente a cefalos-
porinas y fluoroquinolonas: Es el agente
causal de la gonorrea, una de las cuatro princi-
pales infecciones de transmision sexual en el
mundo. La resistencia en este microorganismo
va en aumento con reportes de resistencia a
Ceftriaxona en Europa y Asia Pacifico.

Prioridad 3: MEDIA

- Streptococcus pneumoniae con susceptibili-
dad disminuida a la penicilina: Asociado a
infecciones como otitis media aguda, sinusitis,
neumonia y meningitis adquirida en la comu-
nidad. En Colombia se han reportado casos de
resistencia a penicilinas, cefalosporinas y
carbapenemicos en pacientes pediatricos de la
Costa Caribe.

- Haemophilus influenzae resistente a la ampi-
cilina: Se relaciona con infecciones adquiridas
en comunidad como otitis media aguda, sinu-
sitis, meningitis y neumonias.

- Shigella spp resistente a fluoroquinolonas:
Causa infecciones gastrointestinales invasivas
y se asocia a alta mortalidad, principalmente
en poblacion pediatrica. La resistencia a
Ciprofloxacina viene en aumento, en especial
para las especies S. flexneri y S. sonnei. (OPS,
2021)

Este trabajo muestra en sus resultados datos
similares al realizado por (Saldarriaga, 2015)
en el que se buscd determinar los factores
clinicos que estan asociados a la infeccion por
bacterias  multirresistentes,  identificando
después de la revision de resultados que el
germen mas frecuente la E. coli con el 17% y
los factores de riesgo fueron larga estancia
hospitalaria y el uso de dispositivos médicos,
factores que siguen siendo los protagonistas
en las infecciones asociadas al cuidado de la
salud e incremento de la multirresistencia.,
por lo tanto es imperante cumplir con los
programas de uso racional de antimicrobianos
de las instituciones y conseguir contar con los
insumos respecticos para el procesamiento de

las muestras y obtener resultados en los mini-
mos tiempos establecidos, a fin de optimizar
recursos y establecer terapéuticas menos noci-
vas con mejores resultados.
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GERMEN AISLADO ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO Juuo AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE Total
Streptococcus
. 1 4 4 1 2 2 14
pneumoniae
Streptococcus agalactiae 1 1 1 3
Staphylococcus aureus 6 19 4 1 4 1 1 4 1 41
Escherichia coli BLEE 4 9 8 7 3 2 3 5 4 2 2 2 51
Klebsiella pneumoniae 3 4 3 3 5 2 5 3 2 4 3 2
BLEE
Staphylococeus aureus 2 2 4 5 4 4 1 3 5 3 33
SARM
Serratia marcescens 1 1 1 1 1 1 2 3 2 13
Enterobacter cloacae
7 3 1 1 2 1 1 1 17
complex
Psudomonas putida 1 1
Staphylococcus 4 3 2 1 10
haemolyticus
Candida parapsilosis 3 3
Klebsiella oxytoca 1 1 1 3
Morganella morganii 1 1 1 3
Stenotrophomonas
maltophilia 1 1 1 2 3 8
Pseudomonas
. 1 2 2 3 2 4 1 15
aeruginosa
Enterococcus faecium 2 1 3
Staphylococcus warneri 1 1
Staphylococcus 1 1
lugdunensis
Acinetobacter baumanni 1 2 1 1 1 6
Streptococcus viridans 1 1 2
Pseudomonas putida 2 2
Enterococcus faecalis 1 2 1 4
Streptococcus anginosus 1 1
Acinetobacter baumannii
Cepa productora de 1 3 1 5
carbapenemasa
Pseudomonas
aeruginosa resistente a 1 1 2
los carbapenemicos
Citrobacter frendi 1 1
Citrobacter koseri 1 1
Aeromonas hydrophila 1 1
Staphylococcus 1 1 2
coagulasa negativo
TOTAL 17 37 28 16 30 25 19 30 25 20 29 13 289
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