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1. INTRODUCCION

El estado portador es un evento comun, resultante de la relacién simbiética
comensal que establece un microorganismo con su hospedador sin que este le
produzca signos o sintomas, dicho microorganismo debe ser facilmente
transmisible a otro huésped susceptible (Carrier State - MeSH - NCBI, 2015 ;
DeCS Server - List Terms, 2015). Este estado puede persistir durante dias, meses
o afios, influenciado por la respuesta inmune, la competencia microbiana y el uso
de antimicrobianos (Murray, 2014). Esta condicion adquiere vital importancia en el
ambito hospitalario debido a que existen microorganismos multirresistentes que
pueden  colonizar tanto a los pacientes como al personal asistencial;
representando un potente riesgo que se hace mas evidente en los pacientes que
ingresan en areas criticas (UCI-UCIN), ya que son los mas vulnerables de adquirir
infecciones por su deprimida inmunidad y los mecanismos invasivos a los cuales

son sometidos, como sondas, catéteres, agujas y ventilacién mecanica.

Las infecciones intrahospitalarias representan una consecuencia frecuente del
estado portador (Lima,2004) y es definida como toda infeccién que se adquiere y
se manifiesta en un paciente después de 48-72 horas de haber ingresado a un
centro hospitalario, o dentro de las 48-72 horas de su egreso. Las infecciones
intrahospitalarias en areas criticas son la mayor causa de muerte en paises en
vias de desarrollo, debido tanto a la severidad de la enfermedad subyacente que
predispone a una mayor frecuencia de intervenciones invasivas, como al mayor
uso de antibidticos de amplio espectro como cefalosporinas y carbapenemes
(Ding et al.,2009 ; Dal-Bo, Silva, and Sakae,2012), ocasionando asi la aparicion
de cepas bacterianas maltirresistentes, lo cual genera repercusiones importantes
en el tratamiento de los pacientes.

Dentro de las bacterias multirresistentes que pueden colonizar con mayor
frecuencia a pacientes que ingresan en areas criticas (UCI-UCIN) se tiene a
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae y el complejo Acinetobacter baumannii~ calcoaceticus (Ulloa et
al.,2012; Custovic et al.,2014; Geffers and Gastmeier,2011; Burns et al.,2013), sin
embargo el personal asistencial de salud presenta en su mayoria una
colonizacién por cocos gram positivos del género Staphylococcus (Moura et

al.,2011; Trindade et al.,2014). Muchas veces se desconoce el mecanismo de
1



transmision de estos microorganismos y su fuente de diseminacion dentro de
este ambito, cuestionandose el papel del ambiente hospitalario, el instrumental
médico y equipos de ventilacion como albergue de este tipo de bacterias,
eludiendo muchas veces el papel fundamental que cumplen los portadores
asintomaticos en la epidemiologia de este tipo de infecciones.

Debido a ello se requieren estudios dirigidos a la busqueda de portadores de
bacterias multirresistentes que permitan conocer la epidemiologia de dichas areas
y de este modo puedan implementarse estrategias de vigilancia y control que
permitan disminuir las tasas de morbimortalidad y diseminaciéon de dichos
microorganismos. Por tal motivo el presente frabajo tuvo como objetivo
determinar la presencia de portadores de bacterias multirresistentes de
importancia clinica en el personal asistencial y pacientes que ingresan a Areas
Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, durante el periodo Marzo
- Mayo 2015.



Il. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

% NIVEN et al., (2009). Realizaron un estudio en la Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos (UCI-A) de la region de salud de Calgary, durante el
periodo Octubre 2005-Septiembre 2006, los pacientes admitidos fueron
seleccionados para determinar si presentan colonizacién nasal por
Staphylococcus aureus en su ingreso al area. Durante el periodo de
estudio, 2573 pacientes ingresaron en la UCI-A, pero solo 1308 pacientes
presentaron una estancia > 48 horas, de los cuales se determiné que el 4%
presentaron Staphylococcus aureus Resistentes a Meticilina (SARM) el
24%, Staphylococcus aureus Sensibles a Meticilina (SMSA) y 72% fueron
negativos a colonizacién nasal por Staphylococcus aureus.

(7

< LEVY et al., (2010). Realizaron un estudio de cohorte prospectivo en una
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) en Recife-Brasil durante
el periodo Enero-Mayo del 2008. En el estudio participaron 186 pacientes,
de los cuales casi el 70% estaban en algin tipo de régimen antimicrobiano,
incluyendo las cefalosporinas de tercera generacion. Klebsiella spp
productora de Betalactamasas de Espectro Extendido (BLEE) fue aislada
en 26 pacientes pero 13 de ellos fueron colonizados en la admision y
fueron excluidos, siendo la tasa de colonizacion 14.2 por 1000
dias/paciente. Ademas se logré determinar que los pacientes que si fueron
colonizados tuvieron una estancia mas alta en la UCIP de los que no
fueron colonizados, también se logré demostrar que el uso de una
cefalosporina de tercera generacion se asocié con la colonizacion por
Klebsiella spp BLEE.

< PARM et al., (2011). Realizaron un estudio en Estonia en dos Unidades de
Cuidados Intensivos neonatal de nivel tres. Durante el estudio alrededor de
la mitad de pacientes tenian colonizacion rectal (58.8%) o colonizacion
nasofaringea (42.8%) debido a microorganismos Gram Negativos,
presentando una mayor incidencia los microorganismos no fermentadores
en los hisopados nasofaringeos y las Enterobacterias presentaron mayor
incidencia en los hisopados rectales. Se logré determinar que la

colonizacion por Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae,
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Acinetobacter spp y Candida spp estuvo influenciada principalmente por el

medio hospitalario y la duracién de la estancia en la UCIN.

HUANG et al., (2013). Realizaron un estudio prospectivo en el Hospital
Ruijin (Shanghai, China), los pacientes elegidos para este estudio fueron
aquellos que permanecieron >48 horas en la UCI. Durante el periodo de
estudio, 127 pacientes fueron elegidos, de los cuales solo el 26.8% fueron
colonizados/infectados por Acinetobacter baumannii MDR (MDRAB), entre
ellos se determiné que soblo el 12.6% los pacientes presentaban
colonizacién pura y el 14.2% de ellos desarrollaron un cuadro de neumonia
debido a MDRAB, detectandose que 2 pacientes estaban infectados en su
pre-ingreso en la UCI y 16 pacientes la adquirieron en su estancia en UCI.
Ademas se asocid la antibioticoterapia con carbapenem, insuficiencia
respiratoria aguda, ventilacion mecanica e insuficiencia renal y la
colonizacién/infeccién por MDRAB. El 13.0% de aislamientos MDRAB se
lograron determinar a partir de 876 cultivos biolégicos, hallando una
sensibilidad de 11.6% en el cribado de hisopados faringeos y traquea y el
14.7% en esputos/aspirados endotraqueales.

PAPADIMITRIOU et al., (2013). Documentaron un estudio prospectivo en
la unidad de cuidados intensivos (UCI) del hospital de la Universidad de
Patras, Grecia. La investigacién realizada logré determinar que de un total
de 226 pacientes, solo 164 (72.6%) fueron colonizados por Klebsiella
pneunoniae KPC (KPC-Kp) en un plazo medio de 9.1 dias. Los factores de
riesgo independientes identificados para producir la colonizacién por KPC-
Kp fueron: antibiéticos administrados, sexo masculino, traqueotomia
realizada, nimero de catéteres invasivos colocados después del tercer dia
en UCI, ocupar una cama en la que estuvo un paciente colonizado y el
nimero de pacientes colonizados con KPC-Kp tratados en camas
cercanas. Ademas las 306 cepas de KPC-Kp aisladas de los 164 pacientes

en UCI eran positivas para la presencia del gen bla-KPC.

DALBEN et al., (2013). Realizaron un estudio en la UCI de un hospital
Docente en la Ciudad de Sao Paulo-Brasil, durante el periodo Abril del
2000- Julio del 2002. El estudio se dividi6 en tres periodos: Periodo 1 (Pl);
Periodo de Evaluacion (PE) y el Post-Periodo Alcohol desinfectante para

4
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manos (PA). En el Pl, 3 pacientes fueron colonizados por Acinetobacter
spp MDR (MRAC) y 15 fueron colonizados por Pseudomonas aeruginosa
Carbapenem Resistente (CRPA). En el PE, 2 pacientes fueron colonizados
por CRPA y 21 pacientes fueron colonizados por MRAC, en tanto en el PA,
7 pacientes fueron colonizados por CRPA y 19 fueron colonizados por
MRAC.

El tiempo para la colonizacidén durante la estancia en Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal (NelCU) fue mas corta en el PA en comparacién con el
Pl, ademas la puntuacion de APACHE Il y el género masculino se
asociaron significativamente con la colonizacion.

XIE et al., (2014). Realizaron un estudio observacional-descriptivo en
pacientes ingresados en una unidad de cuidados intensivos (UCI) de un
Hospital Universitario en Naijing-China durante el periodo Abril 2010-
Septiembre 2011 para detectar microorganismos multidrogorresistentes
(MDR) al momento de ingresar y al momento de alta de la UCI. Durante el
estudio ingresaron 610 pacientes, de los cuales 225 pacientes (37%)
fueron colonizados o infectados con microorganismos MDR al ingresar al
area de UCI; pero estos valores aumentaron a 311 pacientes (51%) al
momento de alta del area de UCI. Ademas se logré observar que 421
pacientes (69%) presentaban al menos un factor de riesgo a su ingreso a la
UCI: tratamiento antimicrobiano previo, hospitalizacién > 5 dias antes de

ser admitido en UCI y presentar inmunosupresion.

MOURA et al., (2011). Realizaron un estudio epidemiolégico de corte
transversal durante el periodo Enero-Diciembre del 2007 en el personal de
enfermeria pertenecientes a un Hospital de Sao Paulo-Brasil. La poblacion
en estudio estuvo constituida por 351 participantes, de los cuales se
obtuvieron tres muestras de saliva de cada uno. Al concluir el periodo de
estudio se determiné que el 7.1% de personal asistencial presentaron

colonizacion por Staphylococcus aureus Resistentes a Meticilina (SARM).

MORAES et al., (2014). Realizaron un estudio observacional-retrospectivo
durante un periodo de 7 afios con el propésito de identificar la prevalencia
de portadores en personal asistencial de salud por gérmenes

multirresistentes en un Hospital de Porto Alegre-Brasil. Al concluir el
5



periodo de estudio los investigadores reportaron no haber encontrado
colonizacién por bacterias multirresistentes en dicho personal asistencial.

% TRINDADE et al., (2014). Realizaron un estudio descriptivo de corte
transversal durante el periodo Febrero 2009-Diciembre 2010 en
trabajadores de salud en un Hospital de Oncologia en Goias-Brasil. La
poblacién en estudio estuvo constituida por 295 profesionales de salud, de
los cuales se obtuvieron muestras de saliva. Al concluir el periodo de
estudio se determind que el 29.7% de dicho personal asistencial
presentaron colonizacién por Staphylococcus coagulasa negativa
resistentes a meticilina.

&
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COLQUECHAGUA et al., (2014). Realizaron un estudio observacional de
corte transversal y descriptivo, durante el periodo Julio 2012 — Marzo 2013
con el propésito de identificar la frecuencia de enterobacterias productoras
de Betalactamasas de Espectro Extendido (BLEE) en muestras fecales en
el Instituto Nacional de Salud del Nifio, Lima — Perd. Al concluir el periodo
de estudio los investigadores reportaron que un 64,2% de enterobacterias
aisladas eran productoras de BLEE.



lll. MATERIALES Y METODOS

En la presente investigacion participaron 80 personas, de las cuales 48 fueron
pacientes y 32 personal asistencial pertenecientes a areas criticas (UCI-UCIN) del
Hospital Regional Lambayeque, localizado en la ciudad de Chiclayo,
Departamento de Lambayeque-Pertl durante el periodo Octubre 2014 - Junio
2015. Ambos servicios contaron con una poblacidon general conformada por:
médicos (médico de planta y residente), enfermeras, técnicos en enfermeria,
fisioterapeuta y pacientes. Cada unidad tuvo su propio personal profesional y
técnico de enfermeria, sin embargo el personal médico y fisioterapeuta
desemperiaron sus labores en ambas unidades. Se incluydé sélo al personal
asistencial que aceptdé participar en el estudio con la firma del respectivo
consentimiento informado, posteriormente se les tomé de 2 a 3 muestras
considerando su disponibilidad de tiempo y rol de servicios.

Los pacientes que ingresaron en ambas areas criticas durante el periodo de
estudio y que contaban con la mayoria de edad fueron muestreados en tres
oportunidades: dentro de las 24 h, 72h y a los 7 dias de la admisién, previa
aceptacion del familiar con firma del consentimiento informado.

< HI.1. RECOLECCION DE MUESTRA:

Se consideraron 4 regiones anatémicas para el muestreo: hisopado nasal,
faringeo, rectal y de manos. En el caso del personal asistencial se considero el
hisopado nasal, faringeo y de manos (Anexo 39-40), mientras que para los
bacientes se considero el hisopado nasal, faringeo y rectal (Anexo 37-38).

Las muestras fueron recolectadas con hisopos, bajalenguas y tubos con solucion
salina fisiolégica estéril de acuerdo con los protocolos y normas de bioseguridad
estandarizados, luego fueron trasladadas inmediatamente al area de
microbiologia para su procesamiento. (Segin Manual para la Toma de Muestras
Para el analisis Microbioldgico, Secretaria Distrital de Salud D.C 2008).

v' Hisopado Nasal: El procedimiento consistié en la rotacion de un hisopo
dentro de una fosa nasal tres veces en sentido de las manecillas del reloj y
tres veces en sentido contrario.



v Hisopado faringeo: el procedimiento consisti6 en la rotacién de un hisopo
en la parte superior de la faringe con ayuda de una baja lenguas habiendo
tenido cuidado de no tocar otras zonas dentro de la cavidad bucal para no
contaminar la muestra obtenida.

v' Hisopado Rectal: el procedimiento consistié en introducir el hisopo de 2 a
3 cm en el recto del paciente el cual se roté durante unos segundos en las
paredes del recto en sentido horario.

v' Hisopado de manos: se obtuvieron hisopados de manos de cada personal
asistencial con hisopos estériles los cuales fueron humedecidos con
solucién salina fisiolégica estéril, para luego ser rotado sobre la superficie
de la mano (palma, dorso, lecho ungueal, espacio interdigital).

< lIl.2. PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA:

En el presente estudio se emplearon medios de cultivo suplementados con
antibiéticos (agar manitol salado suplementado con oxacilina 5mg/l, agar Mc
conkey y agar Cetrimide suplementado con cefotaxima 4mg/l) (Eliecer Cano et
al.,2008; Del Castillo et al.,2011; Han et al.,2007) donde se cultivaron las
muestras obtenidas tanto del personal de salud como de los pacientes para su
aislamiento primario y fueron incubadas durante 18-24h a 37°C, al término de las
cuales se examinaron las caracteristicas de las colonias sospechosas para
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, complejo
Acinetobacter baumannii-calcoaceticus, Staphylococcus aureus y
Stenotrophomonas maltophilia, la identificacién microbiolégica se realizoé segun el
manual de procedimientos bacterioloégicos en infecciones intrahospitalarias-INS.
(Anexo 25y 26)

Los aislamientos bacterianos se identificaron fenotipicamente mediante métodos
bioquimicos convencionales (Anexo 27-30) y su susceptibilidad antimicrobiana
fue evaluada mediante el método de difusion en disco (Anexo 31-34) siguiendo
los parametros de sensibilidad o resistencia del CLSI 2014 (CLSI, 2014).



< H1.3. DETERMINACION DEL FENOTIPO DE RESISTENCIA

El estudio de susceptibilidad antimicrobiana se determiné mediante el método de
Kirby bauer empleando un indculo de 0.5 en la escala de Mc Farland para cada
especie bacteriana aislada. Los discos de antibidticos sugeridos en la guia del
CLSI| 2014 para Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae son: cefoxitin (FOX)
30ug, meropenem (MPM) 10ug, ciprofloxacino (CIP) 5ug, acido nalidixico (NAL)
30ug, gentamicina (GEN)10ug, amikacina (AMK)30ug, cefepime (FEP)30ug,
imipenem(IPM) 10ug, tetraciclina (TCY) 30ug, trimetoprim/sulfametoxazol (SXT)
1.25/23.75ug, fosfomicina (FOS) 200ug y ampicilina/sulbactam (SAM) 10/10ug.
En los aislamientos de Pseudomonas aeruginosa se emplearon aztreonam (ATM)
30ug, ciprofloxacino 5ug, meropenem 10ug, ceftazidima 30ug, amikacina 30ug,
imipenem 10ug, piperacilina/tazobactam (PIP/TAZ) 100/10 ug, colistin (COL)
10ug, cefepime 30ug. En el caso del complejo Acinetobacter baumannii-
calcoaceticus se emplearon los discos de colistin 10ug, tetraciclina 30ug,
ciprofloxacino 5ug, amikacina 30ug, piperacilina/tazobactam 100/10ug,
meropenem 10ug, ceftazidima 30ug, aztreonam 30ug, trimetoprim/sulfametoxazol
1.25/23.75ug. Mientras que para los aislamientos de Staphylococcus aureus se
emplearon los discos de: penicilina (PEN) 10units, trimetroprim/sulfametoxazol
1.25/23.75ug, clindamicina (CLI) 2ug, eritromicina (ERY) 15ug, cefoxitin 30ug,
teicoplanina (TEI) 30ug, rifampicina (RIF) Sug, amikacina 30ug, levofloxacino
(LEV) 5ug y cloranfenicol (CHL) 30ug. En la especie Stenotrophomonas
maltophilia se emplearon Gnicamente los discos de: trimetoprim/sulfametoxazol
1.25/23.75ug, tetraciclina 30ug y levofloxacino 5ug. Asi también para el presente
estudio se emplearon discos de cefoperazona/sulbactam (75/10ug) por ser
considerada una opcién terapéutica que en la actualidad se encuentra en
evaluacion, pero que carece de puntos de corte por parte del CLSI, motivo por el
cual se tomaron en cuenta los puntos de corte para cefoperazona de acuerdo a lo
realizado por (Kumar et al., 2014). Los criterios establecidos por el CLSI 2014
fueron empleados para definir la susceptibilidad o resistencias a los agentes
antimicrobianos, cabe resaltar que los aislamientos con rango intermedio de

susceptibilidad fueron considerados resistentes.



< II.4. BUSQUEDA Y CONFIRMACION DEL FENOTIPO DE RESISTENCIA

En la presente investigacion se utilizaron medios de cultivo suplementados con
antibidticos (Agar Manitol Salado suplementado con oxacilina, Agar Cetrimide y
Agar Mc Conkey ambos suplementados con cefotaxima) lo cual permitid
seleccionar en el aislamiento primario aquellas bacterias multirresistentes, luego
se procedié a realizar el test confirmatorio de produccién de betalactamasas de
espectro extendido en Enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa mediante el
meétodo de Jarlier usando Agar Muller Hinton (MH) colocando en el centro de la
placa un disco de Amoxicilina/Acido Clavulanico (20/10 ug) y alrededor de él a
25mm se colocaron los discos de CAZ (30 ug), CTX (30 yg) y FEP (30ug) y
ATM(30ug), las placas se incubaron a 35°C durante 16-18h. La presencia de
BLEE fue manifestada en las placas de cultivo por el efecto de huevo, cola de pez
o baldén de futbol americano, lo cual se manifiesta por el efecto sinérgico entre el
disco de Amoxicilina/Acido Clavulanico (20/10 ug) y los discos de cefalosporinas.
(Anexo 35)

Para determinar la produccién de carbapenemasa en el complejo Acinetobacter
baumannii- calcoaceticus y Pseudomonas aeruginosa se realiz6 el Test de Hodge
Modificado (MHT) segun (Pasteran et al.,2011) usando una cepa de Klebsiella
pneumoniae ATTC 700603 (cepa indicadora). Esta cepa fue inoculada en la placa
de MH usando el procedimiento de difusién en disco de rutina, se coloc6 un disco
de meropenem 10ug y posterior a ello con la ayuda de un hisopo estéril se inocul6
la cepa a investigar en linea recta desde el borde del disco hacia afuera con una
longitud de 25 a 30mm, posteriormente las placas fueron incubadas a 35°C
durante 16-20h. Un resultado positivo se evidencioé por el crecimiento de la cepa
ATCC 700603 de Klebsiella pneumoniae en la parte de interseccion entre el halo
de inhibicion generado por la difusién del antibi6tico (meropenem) y la estria de la
cepa problema formando una hendidura en la parte proximal al disco. Esto indica
la presencia de carbapenemasas en la cepa problema que son liberadas al medio
y permiten el crecimiento de Klebsiella pneumoniae ATCC700603 (Anexo 36).

Asi mismo se realizd la deteccion fenotipica de cepas productoras de
betalactamasas AmpC. Aunque no existen métodos fenotipicos estandarizados
por el CLSI para la deteccion de enzimas AmpC, se realizd6 el método de
aproximacion de discos propuesto por Sanders y Sanders el cual posee una

elevada sensibilidad y especificidad. La técnica consisti6 en realizar un
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antibiograma convencional, luego se coloc6 un disco de cefoxitin o cualquier otro
antimicrobiano inductor a una distancia de 27mm centro-centro de un disco de
ceftazidima, ceftriaxona o cefotaxima (antimicrobiano sustrato, revelador o
testigo). Si se observa un halo de inhibicién truncado del antimicrobiano sustrato,
testigo o revelador nos demuestra una prueba positiva de produccion de
betalactamasa inducible tipo AmpC (Rojas,2009).

En el caso de Staphylococcus aureus se realiz6 la detecciéon de cepas meticilino-
resistentes mediada por el gen mecA para lo cual se utilizé6 un disco de cefoxitin
30ug, la placa fue incubada a 35°C por 16-18h. Una cepa mecA positiva se
observa cuando el diametro del halo de inhibicién es < 21 mm.

< lIL.5. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS:

Para analizar los datos de la presente investigacion se utilizd el software
estadistico SPSS version 20.0.; el cual nos permitié codificar y transformar las
variables cuantitativas a cualitativas asi como corroborar la consistencia de los
datos antes de trabajarlos. Por consiguiente para identificar la presencia de
portadores, especie bacteriana multirresistente, tipo de muestra biolégica, fenotipo
de resistencia se utilizd la estadistica descriptiva univariada (segln el tipo de
variables); y se construyeron tablas expresadas en porcentajes y gréficos de
barras correspondientes. En cuanto a la frecuencia de datos entre dos variables
(para responder nuestros objetivos); se realizé un analisis bivariado (tablas de
contingencia) los cuales se expresaron en porcentajes. Ademas se realizé la
prueba estadistica de chi-cuadrado (Ho: Las variables son independientes y H1:
Las variables son dependientes).
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IV.RESULTADOS

Durante el periodo de estudio participaron 80 personas, de los cuales 48 fueron
pacientes y 32 personal de salud pertenecientes a areas criticas (UCI-UCIN) del
HRL. En cuanto al personal asistencial se determiné que soélo el 3.1% presentaba
estado portador. Mientras que en los pacientes la frecuencia de portadores de
bacterias multirresistentes fue de 79.1% tal y como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Portadores de bacterias mulitirresistentes en pacientes que ingresaron
a Areas Criticas ( UCI - UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014

- Junio 2015.
Portadores n %
Positivo 38 79.1
Negativo 10 20.9
Total 48 100,00

Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacién AGUILAR - CUBAS del HRL-
2015

La Tabla 2 muestra que el 89.5% (n=34) de pacientes ya presentaban el estado
portador de bacterias multirresistentes al momento de la admision, y un 10.5%
(n=4) de pacientes lo adquirieron durante su estancia en areas criticas.

Tabla 2. Portadores de bacterias multirresistentes en pacientes a la admision y
durante su estancia en Areas Criticas ( UCI - UCIN) del Hospital Regional
Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

Estado Portador n %
Admisién 34 89.5
Adquirido en areas criticas 4 10.5
Total 38 100,00
Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacion AGUILAR - CUBAS del HRL-
2015

Se determind que el servicio de UCI presenté el mayor porcentaje de estado
portador de bacterias multirresistentes con un 71.8%(n=28) en contraste con el
servicio de UCIN donde se presentd un 28.2% (n=11) tal y como se observa en la
Tabla 3.
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Tabla 3. Distribucion de portadores de bacterias multirresistentes por
servicio hospitalario (UCI - UCIN) del Hospital Regional Lambayeque,
Octubre 2014 - Junio 2015.

Presencia Portadores

Total
Servicio Negativo Positivo
n % n % n %

ucl 26 63,4 28 71,8 54 67,5
UCIN 15 36,6 11 28,2 26 32,5
Total 41 100,0 39 100,0 80 100,0

Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacién AGUILAR ~ CUBAS del HRL-

2015
X?= 0.640 p-valor=0.424

Se observa de las variables Presencia de portador y area critica un p-valor=
0.424> 0.05, el resultado no es significativo, es decir, se acepta la hipétesis nula
de independencia y por lo tanto se determina que no existe una relacion entre las

variables Area critica y presencia de portador.

Cabe resaltar que solo se hallé6 un personal de salud portador de Klebsiella
pneumoniae 3.1% (n=1) y Pseudomonas aeruginosa 3.1% (n=1) las cuales fueron
obtenidas de la region faringea. Asi mismo en la Tabla 4 se observa que
Escherichia coli 33.7% (n=28) y Klebsiella pneumoniae 27.7% (n=23) fueron las
bacterias multirresistentes aisladas con mayor frecuencia en pacientes, seguidos
del complejo Acinetobacter baumannii-calcoaceticus, Pseudomonas aeruginosa,
SARM y Stenotrophomonas maitophilia con 14.5% (n=12), 13.3% (n=11), 8.4%
(n=7) y 2.4% (n=2) respectivamente.
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Tabla 4. Bacterias multirresistentes aisladas en pacientes que ingresan a
Areas Criticas (UCI — UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre

2014 - Junio 2015.
Aislamientos en pacientes
Bacterias
n %
Escherichia coli 28 33.7
Klebsiella pneumoniae 23 27.7
Complejo Acinetobacter baumannii-calcoaceticus 12 14.5
Pseudomonas aeruginosa 11 13.3
Staphylococcus aureus resistente a meticilina 7 8.4
Stenotrophomonas maltophilia 2 24
Total 83
Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacién AGUILAR - CUBAS del HRL-
2015

En la Tabla 5 se observa que el estado portador en pacientes fue mas frecuente
en hombres con un 68.4% (n=26) a diferencia de las mujeres donde se hallé un
31.6% (n=12).

Tabla 5. Bacterias multirresistentes aisladas en pacientes segilin género que
ingresa a Areas Criticas ( UCI - UCIN) del Hospital Regional Lambayeque,
Octubre 2014 - Junio 2015.

Género
. Total
Bacterias Femenino Masculino
n % n % n %
Escherichia coli 8 21.1 20 52.6 28 73.7
Pseudomonas aeruginosa 3 7.9 8 21.1 11 28.9
Klebsiella pneumoniae 8 21.1 15 39.5 23 60.5

Complejo Acinetobacter baumannii —
2 5.3 10 26.3 12 31.6
calcoaceticus

Staphylococcus aureus resistente a
3 7.9 4 10.5 7 18.4

meticilina
Stenotrophomonas maltophilia 1 2.6 1 2.6 2 5.3
Total de Casos 12 31.6 26 68.4 38 100.0

Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacion AGUILAR - CUBAS
del HRL-2015
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X%= 2.259 p-valor=0.812

Se observa de las variables Bacteria y género, un p-valor= 0.812> 0.05, el
resultado no es significativo, es decir, se acepta la hipétesis nula de
independencia y por lo tanto se determina que no existe una relacién entre las

variables Bacteria y género.

En la Tabla 6 se observa que el rango de edad de 58-77 afios presentd la mayor
cantidad de casos de portadores de bacterias multirresistentes, lo cual representa
el 42.1% (n= 16).

Tabla 6. Portador de bacterias multirresistentes en pacientes segtn grupo
etario que ingresan a Areas Criticas ( UCI - UCIN) del Hospital Regional
Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

Edad del paciente

. 18-37 38 -57 58 -77 78-97 Total
Bacterias
afios afios afos afios
n % n % n % n % n %
Escherichia coli 7 18.4 6 15.8 12 31.6 3 7.9 28 73.7
Pseudomonas
. 4 10.5 2 5.3 4 10.5 1 2.6 11 28.9
aeruginosa
Klebsiella
. 7 18.4 3 7.9 9 23.7 4 10.5 23 60.5
pneumoniae
Complejo
Acinetobacter
. 4 10.5 1 2.6 5 13.2 2 5.3 12 31.6
baumannii-
calcoaceticus
Staphylococcus
aureus resistente a 0 0.0 3 7.9 2 5.3 2 5.3 7 184
meticilina
Stenotrophomonas
» 2 53 0 0.0 0 0.0 1] 0.0 2 5.3
maltophilia
Total de Casos 10 26.3 7 18.4 16 42.1 5 13.2 38 100.0
Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacién AGUILAR - CUBAS del HRL-
2015
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En cuanto al tipo de muestra en pacientes, en la Tabla 7 se observa que el
hisopado rectal representé la fuente de mayor nimero de aislamientos de
bacterias multirresistentes con 75.0%(n=36), seguido del hisopado faringeo con
un 62.5%(n=30) y del hisopado nasal con 45.83%(n=22).

Tabla 7. Muestra biolégica en pacientes que ingresan a Areas Criticas ( UCI -
UCIN ) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

Muestra - n %
Hisopado Rectal 36 75.00
Hisopado Faringeo 30 62.50
Hisopado Nasal 22 45.83
Total 48
Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacién AGUILAR - CUBAS del HRL-
2015

La Tabla 8 muestra Ia. produccién de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) en un 77.65%(n=66) distribuidas en los aislamientos de Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa. Asi mismo se detectd
la presencia de carbapenemasas 14.12%(n=12) en los aislamientos del complejo
Acinetobacter baumannii-calcoaceticus y de meticilino resistencia 8.24%(n=7) en

Staphylococcus aureus (SARM).

Tabla 8. Principales fenotipos de resistencia en bacterias multirresistentes
aisladas de pacientes que ingresan a Areas Criticas ( UCI - UCI ) del Hospital
Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

Fenotipo de Resistencia n° de Aislamientos %
BLEE 66 77.65
CARBAPENEMASAS 12 14.12
SARM | 7 8.24
TOTAL 85
Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacion AGUILAR - CUBAS del HRL-
2015
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En la tabla 9 se observa que Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae fueron las
bacterias aisladas con mayor frecuencia en el area de UCI con 52.6% (n=20) y
42.1% (n=16) respectivamente, seguido del complejo Acinetobacter baumannii-
calcoaceticus, Pseudomonas aeruginosa con 18.4% (n=7) para ambos vy
Staphylococcus aureus y Stenotrophomonas maltophilia con 13.2% (n=5) y 5.3%
(n=2) respectivamente, en contraste con los datos obtenidos del servicio de UCIN
donde se hallé Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, complejo Acinetobacter
baumannii-calcoaceticus, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus con
211% (n=8), 18.4% (n=7), 13.2% (n=5), 10.5% (n=4) y 5.3% (n=2)
respectivamente.

Tabla 9. Bacterias multirresistentes aisladas de pacientes que ingresan a
Areas Criticas ( UCI - UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre
2014 - Junio 2015 segun Area Critica.

Area
Total
Bacterias ucl UCIN
n % n % n %
Escherichia coli 20 52.60 8 21.10 28 73.70
Klebsiella pneumoniae 16 42,10 7 18.40 23 60.50
Pseudomonas aeruginosa 7 18.40 4 10.50 11 28.90

Complejo Acinetobacter
. . 7 18.40 5 13.20 12 31.60
baumannii-calcoaceticus

Staphylococcus aureus
. 5 13.20 2 5.30 7 18.40
resistente a meticilina

Stenotrophomonhas maltophilia 2 5.30 0 0.00 2 5.30

Total de Casos 27 71.10 11 28.90 38 100.00
Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacion AGUILAR - CUBAS del HRL-
2015
X?= 1.770 : p-valor=0.880

Se observa de las variables Bacteria y area critica, un p-valor= 0.880> 0.05, el
resultado no es significativo, es decir, se acepta la hipo6tesis nula de
independencia y por lo tanto se determina que, no existe una relacion entre las
variables Bacterias y Area.
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En cuanto a la distribucion de cada bacteria aislada de muestras biologicas
durante los meses de muestreo, se observa en la Tabla 10 que: Escherichia coli

y el
frecuencia de aislamiento durante el mes de Marzo con un 18.4%(n=7) y

complejo Acinetobacter baumannii-calcoaceticus presentaron mayor

7.9%(n=3) respectivamente, proporcion que varié durante el mes de Abril en el
cual se pudo observar que Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae fueron las
mas frecuentes con un 39.5%(n=15) para ambas, finalmente en el mes de Mayo
las bacterias multirresistentes aisladas con mayor frecuencia fueron Escherichia
coli y Klebsiella pneumoniae ambas con 15.8% (n=6) y Pseudomonas aeruginosa
con 13.2% (n=4).

Tabla 10. Bacterias multirresistentes en los pacientes que ingresan a Areas
Criticas ( UCI - UCIN ) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 -

Junio 2015 segin meses de muestreo.

Mes de muestreo

Total
Bacterias Marzo Abril Mayo
n % n % n % n %
Escherichia coli 7 18.4 15 39.5 6 15.8 28 73.7
Pseudomonas
. 2 5.3 4 10.5 5 13.2 11 28.9
aeruginosa
Klebsiella
. 2 5.3 15 39.5 6 15.8 23 60.5
pneumoniae
Complejo
Acinetobacter
. 3 7.9 5 13.2 4 10.5 12 31.6
baumannii-
calcoaceticus
Staphylococcus
aureus resistente a 1 2.6 3 7.9 3 7.9 7 18.4
meticilina
Stenotrophomonas
1 2.6 1 2.6 0 0.0 2 5.3
maltophilia
Total de Casos 8 21.1 20 52.6 10 26.3 38 100.0

Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigaciéon AGUILAR -

CUBAS del HRL-2015
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X?= 7.538 p-valor=0.674

Se observa de las variables Bacterias y mes de muestreo, un p-valor=
0.674> 0.05, el resultado no es significativo, es decir, se acepta la
hipétesis nula de independencia y por lo tanto se determina que no

existe una relacion entre las variables Bacteria y Mes de muestreo.

Las tasas de resistencia para sulfametoxazol/trimetoprim, ciprofloxacino y
aminoglucésidos en Escherichia coli fueron de 92.9%, 82.1% Yy 7.1%
respectivamente. Sin embargo presentaron un 100% de sensibilidad a

carbapenémicos (meropenem, imipenem) tal y como se observa en la Tabla 11.

Tabla 11. Perfil de resistencia de Escherichia coli, aislada de pacientes que
ingresan a Areas Criticas ( UCI - UCIN) del Hospital Regional Lambayedque,
Octubre 2014 - Junio 2015.

Resistentes Sensibles
Antibittico
n° % n° %
Ciprofloxacino 23 82.10 5 17.90
Gentamicina 2 7.10 26 92.90
Amikacina 2 7.10 26 92.90
Imipenem 0 0 28 100
Meropenem 0 0 28 100
Cefoperazona/sulbactam 1 3.60 27 96.40
Cloranfenicol 8 28.40 20 71.60
Sulfametoxazol/trimetoprim 26 92.90 2 7.10
Cefoxitina 0 0.00 . 28 100.00
Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacién AGUILAR - CUBAS del HRL-
2015
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En la Tabla 12 se observa que Klebsiella pneumoniae presenta un 66.70% de

resistencia para suifametoxazol/trimetoprim y ciprofloxacino, sin embargo esta

especie bacteriana fue sensible a carbapenémicos y cefoxitin en un 100% para

ambos.

Tabla 12. Perfil de resistencia de Klebsiella pneumoniae, aislada de

pacientes que ingresan a Areas Criticas ( UCI - UCIN ) del Hospital Regional

Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

Resistentes Sensibles
Antibiético

n° % n° %
Ciprofloxacino 16 66.70 8 33.30
Gentamicina 8 33.30 16 66.70
Amikacina 8 33.30 16 66.70
Cloranfenicol 4 16.6 20 83.40
Cefoperazona/sulbactam 2 8.30 22 91.70
Imipenem 0 0.00 24 100.00
Meropenem 0 0.00 24 100.00
Cefoxitin 0 0.00 24 100.00
Sulfametoxazol/trimetoprim 16 66.70 8 33.30

Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacién AGUILAR - CUBAS del HRL-

2015
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La Tabla 13 muestra que el 90-100% del complejo Acinetobacter baumannii-

calcoaceticus
aminoglucésidos,

meropenem,

sulfametoxazol/trimetoprim vy

se caracteriza por altas tasas de resistencia a quinolonas,

tetraciclina,

hallandose ademas un 63.6% y 81.8% de resistencia para tigeciclina y

piperacilina/tazobactam respectivamente.

Tabla 13. Perfil de resistencia del complejo Acinetobacter baumannii -

calcoaceticus, aislada de pacientes que ingresan a Areas Criticas ( UCI -
UCIN ) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

Resistentes Sensibles
n % n %
Sulfametoxazol/trimetoprim 11 90.90 1 9.10
Tetraciclina 12 100 0 0
Levofloxacino 11 90.90 1 9.10
Ciprofloxacino 11 90.90 1 9.10
Meropenem 12 100 0 0
11 90.90 1 9.10
8 63.60 4 36.40
Polimixina B 0 0 12 100
Piperacilina/Tazobactam 9 81.80 3 18.20
Gentamicina 11 90.90 9.10
Ampicilina/Sulbactam 11 90.90 1 9.10

Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacion AGUILAR - CUBAS del HRL-

2015
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En Pseudomonas aeruginosa, los niveles de resistencia a meropenem, cefepime,
aztreonam y ciprofloxacino fueron del 81.8%, encontrandose ademas una
resistencia del 63.6% y 45.5% a amikacina y tetraciclina respectivamente, cabe
resaltar que el 100% fue sensible a colistin e imipenem, tal y como se observa en
la Tabla 14.

Tabla 14. Perfil de resistencia de Pseudomonas aeruginosa aislada de
pacientes que ingresan a Areas Criticas ( UCI - UCIN ) del Hospital Regional
Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

Resistentes Sensibles
Antibiético

n % n %
Cefepime 9 81.80 2 18.20
Meropenem 9 81.80 2 18.20
Ciprofloxacino 9 81.80 2 18.20
Amikacina 7 63.60 4 36.40
Aztreonam 9 81.80 2 18.20
Piperacilina/tazobactam 1 9.10 10 90.90
Colistin 0 100 11 100
Imipenem 0 100 11 100
Ceftazidima 2 18.20 9 81.80
Gentamicina 4 36.40 7 63.60
Tetraciclina 5 45.50 6 54.50

Fuente: Cuaderno de registro de los autores de la investigacion AGUILAR - CUBAS del HRL-
2015
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En la Tabla 15 se observa que Staphylococcus aureus meticilino resistente
presenta un 100% de resistencia a clindamicina, eritromicina y penicilina,
hallandose ademas un 85.7% y 71.4% de resistencia a rifampicina y levofloxacino
respectivamente.

Tabla 15. Perfil de resistencia de SARM, aislada de pacientes que ingresan a
Areas Criticas ( UCI - UCIN ) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre
2014 - Junio 2015.

Resistentes Sensibles
Antibiético
n % n %
Cefoxitin 7 100 0 0
Oxacilina 7 100 0 0
Clindamicina 7 100 0 0
Eritromicina 7 100 0 0
Penicilina 7 100 0 0
Rifampicina 6 85.70 1 14.30
Sulfametoxazol/trimetoprim 3 42,90 4 57.10
Levofloxacino 5 71.40 2 28.60
Cloranfenicol 0 0 7 100
Tetraciclina 3 42.80 4 57.20
Teicoplanina 1 14.30 6 85.70
Amikacina 2 28.60 5 71.40
Gentamicina 2 28.60 5 71.40
Fuente: Cuaderno de registro de los autoreszgﬁsla investigacion AGUILAR - CUBAS dei HRL-
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V.DISCUSION

En el presente estudio se hall6 un 3,1% de portadores de bacterias
multirresistentes (BMR) en personal asistencial y un 79,1% en pacientes que
ingresaron a areas criticas (UCI ~UCIN) del Hospital Regional Lambayeque
(HRL). En cuanto a los primeros, los porcentajes coinciden con Moraes et al.,
2014 quienes en un hospital de Brasil no hallaron colonizacion en el personal de
salud por BMR, sin embargo discrepan con lo encontrado por Yazgi et al., 2003;
Moura et al., 2011 y Trindade et al.,2014 quienes detectaron la presencia de
portadores de BMR en personal de salud, hallando 9,7%, 7,1% y 29,7%
respectivamente. Las tasas elevadas de BMR halladas en los 3 Gltimos estudios
estuvieron representadas principalmente por SARM a diferencia de la presente
investigacion donde no se presentaron aislamientos de este microorganismo. La
baja frecuencia de portadores hallada en el personal de salud podria estar
influenciada por el periodo de muestreo y el nimero reducido de personal de
salud participante, las cuales fueron las principales limitaciones en el presente
estudio.

En cuanto a la frecuencia del estado portador en pacientes, los resultados
coinciden con lo hallado por Dedei¢-Ljubovié and Huki¢, 2012 quienes
encontraron 64,3% de portadores, sin embargo difieren de Schaal et al., 2013
quienes hallaron un 43,0% en Afganistan. La presencia del estado portador en
esta poblacion esta relacionada a las condiciones propias de la hospitalizacion
como la transmision cruzada, presiéon selectiva de antibidticos y el uso de
dispositivos invasivos, asi también al estado inmunolégico y comorbilidad que
presente cada paciente. La elevada frecuencia encontrada en el presente estudio
puede deberse al uso prolongado de antibidticos de amplio espectro lo cual
predispone la colonizacion por BMR en los pacientes de areas criticas debido a la
presion selectiva ejercida por estos. Asi también los dispositivos invasivos
producen cambios en la microbiota caracteristica de cada paciente, debido a que
proveen un ambiente ideal para la adherencia bacteriana y la formacién de
biofilm.

La frecuencia de portadores obtenida a la admision de los pacientes revela la
adquisicion de estas bacterias procedentes de otros servicios, motivo por el cual

se suelen tomar muestras de pacientes durante las primeras 24 horas de estancia
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en areas criticas. En este sentido se hallé un 89,5% de pacientes portadores de
BMR a la admision en areas criticas del HRL, resultados que concuerdan con la
investigacion realizada por Troché et al., 2005 quienes obtuvieron un 82,0% de
portadores de BMR vy difieren de los obtenidos por Derde et al., 2014 y Gupta et
al., 2012 quienes hallaron un 16,4% y 49,0% respectivamente. Los resultados
encontrados en la presente investigacion sugieren que el origen de estas
bacterias no esta circunscrito principalmente a las unidades criticas sino que

provienen de otros servicios hospitalarios.

La frecuencia de portadores rectales en la presente investigacion fue del 75,0%
siendo esta tasa muy elevada en comparacion con investigaciones como la de
Parm et al., 2011 ; Sekowska, Gospodarek, & Kusza, 2014 y Kim et al., 2014
quienes obtuvieron un 58,8%, 57,0% y 32,8% de portadores respectivamente.
En cuanto a los portadores faringeos, la frecuencia encontrada fue de 62,5%,
resultados que difieren con Silvestri et al, 2010 y Fall et al., 2014 quienes
reportaron un 41,0% y 40,2% respectivamente. Por (ltimo la frecuencia de
portadores nasales obtenida en la presente fue de 45,83%, resultados
comparables con los de Senn ef al., 2012 y Gupta et al., 2012 quienes hallaron un
48,0% y 49,5% de portadores nasales, pero que se diferencian de los reportados
por Saygan et al., 2010 y Sfeir et al., 2014 quienes hallaron un 20,7% vy 8,7% de
los mismos. Las diferencias halladas de acuerdo a la regién anatémica
muestreada pueden estar relacionadas a que en el presente estudio se busco una
amplia variedad de bacterias multirresistentes que incluyeron cocos gram
positivos, enterobacterias y bacilos no fermentadores de importancia clinica, en
contraste a lo realizado por los demas autores que no consideraron la busqueda
simultanea de estas bacterias.

Las tasas de resistencia halladas en la presente investigacion para
sulfametoxazol/trimetoprim, ciprofloxacino y aminoglucésidos en Escherichia coli
fueron de 91,6%, 79,1% y 7,1%. En los aislamientos de Klebsiella pneumoniae se
observaron resistencias de 85,0% y 65,0% para sulfametoxazol/trimetoprim y
ciprofloxacino, sin embargo ambas especies bacterianas fueron sensibles al
meropenem. Dichos resultados concuerdan con Colquechagua et al., 2014
quienes hallaron una alta resistencia al ciprofloxacino 742% y

trimetoprimsulfametoxazol 81,5% en enterobacterias productoras de BLEE, pero
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las mismas fueron sensibles al imipenem y meropenem. Sin embargo difieren con
Trujillo et al., 2010 quienes reportan una resistencia de 61,8% para ciprofloxacino
y 14,8% para amikacina, mientras Martinez Buitrago et al., 2014 indican que
en Escherichia colila proporcién de resistencia a aminoglucésidos no superé el

1%, pero presentd una tasa de resistencia superior al 25% en ciprofloxacino.

Asi mismo el 90-100% de aislamientos del complejo Acinetobacter baumannii-
calcoaceticus se caracterizaron por altas tasas de resistencia a quinolonas,
ampicilina/sulbactam, aminoglucésidos, meropenem, sulfametoxazol/trimetoprim y
tetraciclina que llegaron hasta el 100%, hallandose ademas un 63,6% y 81,8% de

resistencia para tigeciclina y piperacilina/tazobactam respectivamente.

En Pseudomonas aeruginosa, los niveles de resistencia a meropenem, cefepime,
aztreonam vy ciprofloxacino fueron del 81,8%, encontrandose ademas una
resistencia del 91,8%, 63,6% y un 455% a cefoxitin, amikacina y tetraciclina
respectivamente, cabe resaltar que el 100% de cepas de ambas especies
bacterianas fueron sensibles a colistin. Dichos resultados concuerdan con Medell
Gago, Hart Casares, & Mora Diaz, 2012 quienes obtuvieron aislamientos de A.
baumannii 100% resistentes a ampicilina/sulbactam, piperacilina/tazobactam,
gentamicina y ciprofloxacino; el 86,04% de cepas fueron resistentes a imipenem y
meropenem; el 72,09% a amikacina y s6lo un 4,6 % y 2,3 % de aislamientos lo

fueron para tigeciclina y colistin respectivamente.

En Pseudomonas aeruginosa se hallé un 100 % de cepas resistentes a: cefoxitin,
y aztreonam, 52,2% fueron resistentes a ciprofloxacino; 47,82% a cefepime y
amikacina; 38.8% fueron a imipenem y meropenem y no se encontro resistencia a
la colistin. Asi mismo concordamos con los resultados de Sales et al., 2014
quienes reportaron una resistencia del 100% en Acinetobacter baumannii a los
grupos de las cefalosporinas, carbamapenemes y quinolonas, pero con un 100 %
de sensibilidad a la polimixina B. Pero a la vez los resultados hallados difieren con
Martinez Buitrago et al., 2014 y Espinosa et al., 2008 quienes encontraron una
resistencia a carbapenémicos del 22% y 62% respectivamente.

En los aislamientos de Staphylococcus aureus meticilino resistentes el 100% de

ellos presentaron resistencia a clindamicina, eritromicina y penicilina, hallandose

ademas un 85,7%, 71,4%, 42,9% y 42,8% de resistencia a rifampicina,
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levofloxacino, sulfametoxazol/trimetoprim vy tetraciclina respectivamente,
resultados que concuerdan con lo hallado por Trujillo et al., 2010 quienes al
realizar el andlisis de resistencia antimicrobiana en gérmenes gram positivos
hallaron tasas de resistencia elevados para penicilina (82,3 %), oxacillina (71,4 %)
y kanamicina (69,7%), seguido de tetraciclina (49,5 %) y por Paz et al., 2008
quienes encontraron un 93% de cepas oxacilino resistentes. En contraste de lo
hallado por Alvarez et al., 2006 quienes reportan la frecuencia de corresistencia
en los aislamientos de S. aureus resistente a la oxacilina fue de 59,8% para
clindamicina, 57,4% para eritromicina, 59,5% para quinolonas, 8,0% para
tetraciclina, 3,9% para rifampicina y 4,5% para trimetoprim/sulfametoxazol. Asi
mismo difiere con Espinosa et al., 2008 y Martinez Buitrago et al.,2014 quienes
encontraron un 76% y 38% de resistencia para oxacilina respectivamente. La
resistencia antimicrobiana constituye en la actualidad un serio problema para el
control de las enfermedades infecciosas por la presencia de microorganismos
multidrogorresistentes (MDR) pues se observa a nivel mundial una evolucién
continua de las tasas de resistencia y actualmente se describe como un fenémeno
biologico que surge por el uso indebido y prolongado de farmacos sobre todo en
areas relativamente limitadas (unidades de cuidados intensivos), y por el
desconocimiento de los perfiles de sensibilidad de las bacterias circulantes en
estas areas. Las elevadas tasas de resistencia son uno de los mayores problemas
para la salud publica pues se asocian a fracasos terapéuticos provocando asi
mayores indices de mortalidad, estadia y mayores costos. Por lo tanto, es
importante el conocimiento de las bacterias que circulan en las unidades de
cuidados intensivos e intermedios, asi como la resistencia de las mismas, lo cual
permitiria un ajuste en la politica de antibidticos a emplear, que posibilite el uso

mas racional de la terapia antimicrobiana.

En la presente investigacion se logré determinar ademas que Escherichia coli
33,7% y Klebsiella pneumoniae 27,7% fueron las bacterias multirresistentes
aisladas con mayor frecuencia en pacientes, seguidos del complejo Acinetobacter
baumannii-calcoaceticus, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus y
Stenotrophomonas maltophilia con 14,5%, 13,3%, 8,4% y 2,4% respectivamente,
resultados similares a los hallados por Martinez Buitrago et al., 2014 quienes
encontraron un 65% para enterobacterias siendo los mas prevalentes E. coli y K.
pneumoniae, 11,4% para Staphylococcus spp. Y 6,7% de bacilos gramnegativos
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no fermentadores, asi mismo los resultados hallados son comparables a los
encontrados por Hernandez-Gémez et al., 2013 quienes en su investigacion
obtuvieron un 63% de aislamientos bacterianos correspondientes a bacilos Gram
negativos; de ellos, se identificaron 23,3% E. coli 21,9% deK
pneumoniae, 15,01% de P. aeruginosa y 6,3% de A. baumannii. Pero difieren con
Trujillo et al., 2010 quienes hallaron un 31,7 %, de aislamientos de bacilos no
fermentadores (BNF), seguido de Enterobacter cloacae (26,8%), Pseudomonas
aeruginosa (14,2%), Escherichia coli (11,1 %), Enterobacter agglomerans (9,5%)
y Kiebsiella sp 0.4%. Diversas investigaciones reportan que la
familia Enterobacteriaceae comprende en general el 50% de los aislamientos
hechos en pacientes con infecciones adquiridas en los hospitales y el 80% de
todos los aislamientos de gérmenes gram negativos; destacando Klebsiella
pneumoniae y Escherichia coli, como patégenos asociados especialmente en
pacientes de unidades de cuidados intensivos. Actualmente K. pneumoniae es
uno de los principales retos a nivel hospitalario, pues el nimero de aislamientos
de este microrganismo es cada mas frecuente en areas criticas, y por poseer
mecanismos de resistencia tipo betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y
carbapenemasas, lo que explica las estancias hospitalarias prolongadas y el
aumento de tasas de mortalidad. Al respecto, es importante sefialar que la tasa de
colonizacion por estos microorganismos se incrementa hasta tres veces pues es
influenciado por el ambiente hospitalario, la duracion de la estancia vy,
especialmente, a la presion selectiva que ejercen los antibiéticos sobre la flora
comensal. Asi mismo los bacilos gram negativos no fermentadores han cobrado
notoria importancia por su incidencia en las infecciones hospitalarias destacando
Acinetobacter baumannii y Pseudomonas aeruginosa quienes se comportan como
patdogenos oportunistas, pero que pueden causar severas infecciones
especialmente en pacientes hospitalizados en areas criticas. Los problemas de las
infecciones por estos microorganismos se ven agravados por su capacidad de
supervivencia durante meses en el ambiente hospitalario, sobre todo en
superficies secas, por su facilidad para diseminarse y transmitirse de forma
epidémica (a través de reservorios humanos o materiales inanimados) y, en
particular, por su multirresistencia (resistencia natural a diversos antimicrobianos y
gran capacidad para adquirir nuevos mecanismos). Actuales estudios en
epidemiologia de los CDC (centros de control y prevenciéon de enfermedades)
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reportan un incremento en la resistencia a carbapenémicos en dichos bacilos no
fermentadores, lo cual complica el cuadro clinico de los pacientes que lo portan e
incrementan los indices de morbilidad y mortalidad al considerar la limitacién de
alternativas terapéuticas eficaces y ha sido responsable en numerosas ocasiones
del cierre transitorio de unidades de terapia y otras unidades de cuidados
especiales debido a los brotes nosocomiales causados por estos
microorganismos.

En la presente investigacion se logrdé determinar que el estado portador en
pacientes fue mas frecuente en hombres con un 68,4%, observandose ademas
que el 42,1% de ellos presentaron un rango de edad de 58-77 afios, la frecuencia
de portador en el género masculino también fue reportada por Oliveira and Paula,
2012 con un 52,6%, quienes ademas poseian un promedio de edad de 57 afios,
asi mismo DalBen et al., 2013 indica que el género masculino es un factor de
riesgo independiente para la colonizacién.

Se logré determinar la produccién de betalactamasas de espectro extendido
(BLEE) en un 77,65% distribuidas en los aislamientos de Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. Asi mismo se detectd la
presencia de carbapenemaéas 14,12% en los aislamientos del complejo
Acinetobacter baumannii-calcoaceticus y de meticilino resistencia 8,24% en
Staphylococcus aureus (SARM). Resultados similares a los encontrados por
Sekowska et al.,2014 quienes hallaron un 74,4% de bacterias productoras de
BLEE, Nastro et al.,2012 reportan que el fenotipo BLEE resulté ser el principal
mecanismo de resistencia con un 90 %, seguido por el fenotipo AmpC y KPC con
7 % y 3% respectivamente. Asi mismo concuerdan con Marcano, De Jesus,
Hernandez, & Torres, 2011 quienes hallaron que en los aislamientos de E.
coliy Klebsiella pneumoniae el fenotipo BLEE fue el mecanismo con mayor
frecuencia con un 93,8%; seguido del fenotipo AmpC derreprimido y
carbapenemasa con 4,3% y 1,9% respectivamente. Pero difieren con Kim et al.,
2014 y Santisteban Larrinaga et al., 2014 quienes lograron determinar un 31,4% y
57,0% de cepas productoras del fenotipo BLEE.

Las bacterias Gram negativas de la familia Enterobacteriaceae, como Escherichia

coli y Klebsiella pneumoniae han generado un interés especial por el aumento de

cepas productoras de carbapenemasas y betalactamasas de espectro extendido
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(BLEE) lo cual constituye el principal mecanismo de resistencia a cefalosporinas
de espectro extendido y monobactamicos. Debido a las altas tasas de resistencia
en las enterobacterias, es necesario conocer la epidemiologia local con el fin de
establecer una mejor y apropiada politica antimicrobiana para el control de las
infecciones y prevenir asi la expresion y diseminacion de los diferentes fenotipos
de resistencia bacteriana. La resistencia de Enterobacterias a carbapenemes es
muy inusual, lo cual concuerda con los resultados hallados en la presente
investigacion pues el 100% de cepas de enterobacterias fueron sensibles a dichos
antimicrobianos, este resultado es importante ya que los carbapenemes son los
antibiéticos mas eficaces para el tratamiento de las infecciones causadas por
Enterobacteriaceae productoras de BLEE. Pero algunos autores sefialan que el
uso irracional y desmedido de carbapenemes podria derivar en un progreso
continuo en la tasas de resistencia a estos antimicrobianos, con la produccién de
carbapenemasas de tipo KPC como mecanismo de resistencia emergente.

Ademas el 100% de SARM aislados de pacientes durante el desarrollo de la
presente investigacion muestran un 100% de resistencia a cefoxitin lo cual
corrobora la expresion del gen cromosdmico denominado mecA. Este
gen ademas contiene un elemento genético mévil denominado casete
cromosémico estafilocdcico que codifica la presencia de factores determinantes
de resistencia adicionales a otros agentes antibacterianos, lo cual determina que
los aislamientos SARM sean generalmente multirresistentes y presenten
corresistencia a fluoroquinolonas, aminoglucdsidos, macrodlidos, azalidos,

clindamicina y tetraciclinas.
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VI. CONCLUSIONES

En el presente estudio se hall6 una frecuencia del 79,1% y 3,1% de
portadores de bacterias multirresistentes en pacientes y personal
asistencial respectivamente.

Se logré determinar que Escherichia coli 33,7% y Klebsiella pneumoniae
27,7% fueron las bacterias multirresistentes aisladas con mayor frecuencia
en pacientes, seguidos del complejo Acinetobacter baumannii-
calcoaceticus, Pseudomonas aeruginosa, SARM vy Stenotrophomonas
maltophilia con 14,5%, 13,3%, 8,4% y 2,4% respectivamente.

Se obtuvo que el hisopado rectal represent6 la fuente de mayor numero de
aislamientos de bacterias multirresistentes con 75,0%, seguido del
hisopado faringeo con un 62,5% y del hisopado nasal con 45,83%.

Se determind que el estado portador en pacientes fue mas frecuente en el
sexo masculino con un 68.4% a diferencia de las mujeres donde se hallé
un 31.6%.

Se detect6 la produccion de betalactamasas de espectro extendido (BLEE)
en un 77,65% distribuidas en los aislamientos de Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. Asi mismo se detectd
la presencia de carbapenemasas 14,12% en los aislamientos del complejo
Acinetobacter baumannii-calcoaceticus y de meticilino resistencia 8,24% en
Staphylococcus aureus (SARM).
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VIl. RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones posteriores con un mayor tiempo de muestreo y
una mayor poblacion que permita obtener una frecuencia 6ptima de
portadores de bacterias multirresistentes en areas criticas.

Desarrollar investigaciones en biologia molecular (mediante técnicas de
ERIC- PCR y ReP PCR) que permitan determinar si las bacterias
multirresistentes aisladas de areas criticas pertenecen a un mismo linaje
clonal.

Establecer una mejor y apropiada politica de terapia antimicrobiana para el
control de las infecciones y prevenir asi la expresion y diseminacién de
bacterias multirresistentes.

Establecer protocolos de vigilancia epidemiolégica que incluya realizar
cultivos a los pacientes en el momento de ser admitidos en el Hospital
Regional Lambayeque (hisopados nasales, faringeos y rectales) en busca
de bacterias multirresistentes mas importantes, incluyendo para ello el
empleo de medios selectivos suplementados como los usados en la
presente investigacion, por presentar una buena sensibilidad y
especificidad.
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VIll. RESUMEN

Objetivo: Determinar la existencia de portadores de bacterias multirresistentes
de importancia clinica en el personal asistencial y pacientes que ingresan a
Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, de Octubre 2014 -
Junio 2015.

Material y Métodos: En el presente estudio participaron 80 personas, de las
cuales 48 fueron pacientes y 32 personal asistencial pertenecientes a areas
criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque. Se consideraron 4
regiones anatémicas para el muestreo: hisopado nasal, faringeo, rectal y de
manos. En los pacientes se consideré el hisopado nasal, faringeo y rectal, dichos
pacientes fueron muestreados a la admision y durante la estancia en &reas
criticas. Mientras que en el personal asistencial se reemplazé el hisopado rectal
por el de manos, siendo muestreados en tres oportunidades. Ademas se
consideré emplear medios de cultivo altamente selectivos para el aislamiento
primario de bacterias multirresistentes (agar manitol salado suplementado con
oxacilina 5mg/l, agar Mc conkey y agar Cetrimide suplementado con cefotaxima
4mgh).

Resultados: Se determind que la frecuencia de portadores de bacterias
multiresistentes en pacientes y personal asistencial fue del 79,1% y 3,1%
respectivamente, hallaindose ademas que el 89,5% de pacientes ya eran
portadores de estos microorganismos al momento de la admision, y un 10,5% lo
adquirieron durante su estancia en areas criticas. Asi mismo se logré determinar
que Escherichia coli 33,7% y Klebsiella pneumoniae 27,7% fueron las bacterias
multirresistentes aisladas con mayor frecuencia en pacientes, seguidos del
complejo Acinetobacter baumannii-calcoaceticus, Pseudomonas aeruginosa,
SARM vy Stenotrophomonas maltophilia con 14,5%, 13,3%, 84% y 2,4%
respectivamente.

Conclusioén: En el presente estudio se hallé una alta frecuencia de portadores de
bacterias multirresistentes en pacientes (79,1%), sin embargo se encontré una
baja frecuencia en el personal asistencial (3,1%). Ademas se detecto la
produccién de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en un 77,65% y de
meticilino resistencia en un 8,24% (SARM). Asi mismo se determiné la produccién
de carbapenemasas en un 14,12%.
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X. ANEXOS

ANEXO N°1

Concentracién y zona de diametro de antibiéticos estandarizados para

Enterobacterias segin manual M100-S24 CLSI 2014

Zona de diametro
Agente antimicrobiano Contenido del S | R
disco

Ciprofloxacino 5ug 221 16-20 15
Levofloxacino 5ug 217 14-16 <13
Gentamicina 10ug 215 13-14 <12
Amikacina 30ug 217 15-16 <14
Ampicilina/sulbactam 10/10ug 215 12-14 <11
Meropenem 10ug 223 20-22 €19

Cefoperazona/sulbactam 75/30ug - - -
Cloranfenicol 30ug 218 13-17 <12
Sulfametoxazol/trimetoprim 23.75/1.25 ug 216 11-15 <10
Tetraciclina 30ug 215 10-14 <11
Acido nalidixico 30ug 219 14-18 <13
Cefoxitin 30ug 218 15-17 <14
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ANEXO N°2

Concentracion y zona de diametro de antibiéticos estandarizados para el complejo
Acinetobacter baumannii-calcoaceticus segin manual M100-S24 CLSI 2014

Zona de diametro
Agente antimicrobiano Contenido del S ] R
disco

Sulfametoxazol/trimetoprim 23.75/1.25 ug 216 11-15 <10
Tetraciclina 30ug 215 12-14 <11
Levofloxacino 5ug 217 14-16 <13
Ciprofloxacino 5ug 221 16-20 <15
Meropenem 10ug 218 15-17 <14
Amikacina 30ug 217 15-16 <14

Tigeciclina -- - -

Polimixina B -- - -
Piperacilina/Tazobactam 100/10ug 221 18-20 <17

Gentamicina 10ug 2 <
Ampicilina/Sulbactam 10/10ug 215 12-14 <11
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ANEXO N°3

Concentracion y zona de diametro de antibidticos estandarizados para
Pseudomonas aeruginosa segin manual M100-S24 CLSI 2014

Zona de diametro
Agente antimicrobiano Contenido del S | R
disco

Cefepime 30ug 218 15-17 s14
Meropenem 10ug 219 16-18 <15
Ciprofloxacino 5ug 221 16-20 <15
Amikacina 30ug 217 15-16 <14
Aztreonam 30ug 222 16-21 £15
Piperacilina/tazobactam 100/10ug 221 15-20 <14
Colistin 10ug 211 - <10
Imipenem 10ug 219 16-18 <15
Ceftazidima 30ug 218 15-17 <14
Gentamicina 10ug 215 13-14 <12
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ANEXO N°4

Concentracion y zona de diametro de antibidticos estandarizados para
Staphylococcus aureus segun manual M100-S24 CLSI 2014

Zona de didmetro
Agente antimicrobiano Contenido del S | R
disco
Cefoxitin 30ug 222 - <21
Oxacilina 30ug 222 - <21
Clindamicina 2ug 221 15-20 <14
Eritromicina 15ug 223 14-22 <13
Penicilina 10 units 229 - <28
Rifampicina 5ug 220 17-19 <16
Sulfametoxazol/trimetoprim 23.75/1.25ug 216 11-15 <10
Levofloxacino 5ug 219 16-18 <15
Cloranfenicol 30ug 218 13-17 <12
Tetraciclina 30ug 219 15-18 <14
Teicoplanina 30ug 214 11-13 <10
Amikacina 30ug 217 15-16 <14
Gentamicina 10ug 215 13-14 <12
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ANEXO N°5

Prueba de deteccion de betalactamasas de espectro extentido (BLEE)

TEST TEST CONFIRMATORIO DE FENOTIPO BLEE

METODO De JARLIER

MEDIO MHA

CONCENTRACION DEL Se colocara un disco de amoxicilina/acido clavulanico (AMC)

AGENTE (20/10 pg) en el centro de una placa de Petri con agar

ANTIMICROBIANO Mueller Hinton y alrededor, a 25 mm de distancia, discos de
CAZ (30 pug/ dL), CTX (30 ug) y FEP (30 pg) y ATM(30ug)

TEMPERATURA Y | 35°C/ 16-18 HORAS

TIEMPO DE

INOCULACION

RESULTADOS La presencia de BLEE sera manifestada por el efecto

sinérgico del inhibidor Amoxicilina/acido clavulanico (AMC)
(20/10mcg) en el centro de una placa Petri con agar Mieller
Hington y alrededor a 25mm de distancia se colocaran los
discos de Ceftazidima, CAZ (30mcg); Cefepime, FEP
(30mcg); Ceftriaxona, CRO (30mcg) y Aztreonam
ATM(30ug) a las 24 horas se observaron las siguientes
caracteristicas en las placas de cultivo (efecto de huevo,

cola de pez o balén de futbol americano).
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ANEXO N°6

Prueba para deteccion de carbapenemasas en bacilos no fermentadores.

TEST

Test de Hodge modificado (MHT)

MEDIO

Agar Mdller Hington (MHA)

CONCENTRACION
ANTIMICROBIANA

Disco de Imipenem 10 pg
o disco de Meropenem 10 ug

INOCULACION

» Preparar una suspension estandar de 0,5 a la escala de
McFarland (usando ya sea suspension directa de colonias
o el método de crecimiento) de Klebsiella pneumoniae
ATCC® 700603 (el organismo indicador) en caldo o
solucién salina, y se diluye 1:10 en solucién salina o caldo.
Inocular una placa MHA como para el procedimiento de
difusion en disco de rutina. Deje secar la placa 3 a 10
minutos. Coloque el nimero apropiado de discos Imipenem

0 meropenem en la placa

> El uso de un bucle de 10 ul o hisopo, recoger 3 a 5
colonias de prueba o de control de calidad del organismo
crecido durante la noche en una placa de agar sangre e
inocular en linea recta desde el borde del disco. La raya
debe ser de al menos 20 a 25 mm de longitud.

TEMPERATURA
TIEMPO
INCUBACION

Y
DE

35°/ 16-20 HORAS

RESULTADOS

Después de la incubacién, examinar la placa de MHA para mejorar
el crecimiento de todo el organismo de prueba o de control de
calidad consecutivas en la interseccion de la linea y la zona de

inhibicion
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ANEXO N°7

Prueba para deteccion de Staphylococcus aureus meticilino resistente (SARM)

SCREEN TEST RESISTENCIA A OXACILINA MEDIADA
POR mecA USANDO CEFOXITIN

METODO DEL TEST Difusion en disco

MEDIO MHA

CONCENTRACION DEL Cefoxitin 30 pg

ANTIMICROBIANO

INOCULACION procedimiento standard para difusion en
disco

TEMPERATURA Y TIEMPO DE 35°/16-18 horas

INCUBACION

RESULTADO < 21 mm=mecA positivo

2 22 mm=mecA negativo
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ANEXO N°8

HOJA DE INFORMACION

TITULO DEL ESTUDIO: Portadores de bacterias multirresistentes de importancia
clinica en el personal asistencial y pacientes que ingresan a Areas
Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014
- Junio 2015.

¢ Por qué hacemos este estudio?

Porque un portador es aquella persona que estd colonizada con un
microorganismo sin que este le produzca signos o sintomas, dicho portador puede
transmitir el microorganismo a otras personas. Esta situacion representa un
riesgo, que se hace mas evidente en los pacientes de las Unidades de Cuidado
intensivo pues son los mas vulnerables a adquirir infecciones debido a su estado
inmunolégico y a los mecanismos invasivos a los cuales son sometidos como
sondas, catéteres, agujas y ventilacion mecanica.

¢Por qué hemos pensado en incluirle en el estudio?

Porque usted como paciente o personal asistencial de areas criticas (UCI-UCIN),
puede ser un portador de estas bacterias multirresistentes o estar expuesto a
dichos gérmenes, con la posibilidad de sufrir una infeccién o de diseminarlos.

¢ Qué le pedimos que usted haga?

Le pedimos su participaciéon voluntaria en nuestra investigacion, por lo cual le
solicitamos nos pueda brindar las facilidades a la hora de tomarle las muestras
biolégicas requeridas para la realizacion de nuestra investigacién, lo cual
beneficiard en la mejoria del servicio de areas criticas (UCI-UCIN) tanto para
usted como profesional de salud asi como para los pacientes que lleguen a esta
area.

¢Cuadles seran las muestras biolégicas que le solicitaremos a usted?

Las muestras biologicas requeridas seran: hisopado faringeo, hisopado nasal,
hisopado rectal en el caso de pacientes y en el caso del personal asistencial
seran: hisopado faringeo, hisopado nasal e hisopado de manos

¢Como se protegera la informacion que usted nos brinde?

Sus datos seran confidenciales, y se le garantiza que su nombre no saldra en
ninguna publicacion o informe relativo al estudio. La informacién que recogemos
como parte de este estudio, sera para beneficio del hospital, del paciente y del
area de cuidados intensivos.

¢ Qué beneficios se obtendra con nuestra investigacion?

Uno de los beneficios mas importantes es establecer medidas correctivas para
fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica, de esta manera disminuir la
diseminacion de estas bacterias multirresistentes de importancia clinica y con ello
las infecciones en esta area.
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ANEXO N°9

CONSENTIMIENTO POR ESCRITO
“Portadores de bacterias multirresistentes de importancia clinica en el
personal asistencial y pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN)
del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.”.

Yo

(nombre del paciente o personal asistencial participante de la investigacion), he
leido la hoja de informacién que se me ha entregado, he podido hacer preguntas
sobre el estudio, he recibido informacién suficiente sobre el estudio, he logrado
comprender que la investigacion de la cual soy participe es una contribucién a
mejorar los conocimientos en salud.

Si tengo alguna duda, puedo hacer preguntas en cualquier momento durante mi
participacién en la investigacion. Igualmente, puedo retirar mi participacion
durante cualquier fase de la investigacion sin que esto me perjudique en ninguna
forma.

Por lo tanto doy mi permiso para que los datos de mi historia clinica (paciente) y/o
informacion brindada, sean utilizados por el equipo de investigacion para la
contribucion al estudio.

Entendiendo que mis datos seran confidenciales, y se me garantiza que mi
nombre no saldra en ninguna publicacion o |nforme relativo al estudio.

He hablado con y comprendo que
mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio en las siguientes situaciones:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mi situacion laboral (personal asistencial) o en mis
cuidados médicos (pacientes) en el Hospital Regional Lambayeque
Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo

Fecha: Hora:
Firma del participante:
Nombre del participante:
Firma del testigo:
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ANEXO N°10

CONSENTIMIENTO SUBROGADO
“Portadores de bacterias multirresistentes de importancia clinica en el
personal asistencial y pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN)
del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.”.

Yo

(nombre del familiar paciente participante de la investigacion), he leido la hoja de
informacién que se me ha entregado, he podido hacer preguntas sobre el estudio, -
he recibido informacion suficiente sobre el estudio, he logrado comprender que la
investigacion de la cual soy participe es una contribucion a mejorar los
conocimientos en salud.

Si tengo alguna duda, puedo hacer preguntas en cualquier momento durante mi
participacion en la investigacion. Igualmente, puedo retirar la participacion de mi
paciente durante cualquier fase de la investigacion sin que esto me perjudique en
ninguna forma.

Por lo tanto doy mi permiso para que los datos de mi historia clinica (paciente) y/o
informacion brindada, sean utilizados por el equipo de investigaciéon para la
contribucion al estudio.

Entendiendo que mis datos seran confidenciales, y se me garantiza que mi
nombre no saldra en ninguna publicacién o informe relativo al estudio.

He hablado con: (nombre del
testigo) , Comprendo que la participacion es voluntaria.

Comprendo que puede retirarse del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos (pacientes) en el Hospital
Regional Lambayeque.

Presto mi conformidad con que
(nombre del participante en este estudio).

Fecha: Hora:

Firma del testigo:
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ANEXO N°11
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Figura 1. Portadores de bacterias multirresistentes en pacientes que ingresaron a
Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 -
Junio 2015

ANEXO N°12
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Figura 2. Portadores de bacterias multirresistentes en pacientes a la admision y
durante su estancia en Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional
Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015

53



80.00% -
70.00% -
60.00% -
50.00% -
40.00% -
30.00% -
20.00% -
10.00% -

0.00%

63.40%

uci

71.80%

\\\\\\\\\\\§

N\

NN

N\

NN

RN
RN NN

ANEXO N°13
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Figura 3. Distribucién de portadores de bacterias multirresistentes por servicio
hospitalario (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio
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Figura 4. Bacterias multirresistentes aisladas en pacientes que ingresan a Areas
Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio

2015
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ANEXO N°15
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Figura 5. Bacterias multirresistentes aisladas en pacientes seglin género que
ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre

2014 - Junio 2015.
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Figura 6. Muestra bioldgica en pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-
UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015
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ANEXO N°17
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Figura 7. Principales fenotipos de resistencia en bacterias multirresistentes
aisladas de pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital
Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015
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Figura 8. Bacterias multirresistentes aisladas de pacientes que ingresan a Areas
Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio
2015 segun Area Critica

56



ANEXO N°19
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Figura 9. Bacterias multirresistentes en los pacientes que ingresan a Areas
Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio
2015 segln meses de muestreo

ANEXO N°20
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Figura 10. Perfil de resistencia de Escherichia coli, aislada de pacientes que
ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre
2014 - Junio 2015.
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ANEXO N°21
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Figura 11. Perfil de resistencia de Klebsiella pneumoniae, aislada de pacientes
que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque,
Octubre 2014 - Junio 2015.

ANEXO N°22
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Figura 12. Perfil de resistencia del complejo Acinetobacter baumanni-
calcoaceticus, aislada de pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del
Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.
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ANEXO N°23
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Figura 13. Perfil de resistencia de Pseudomonas aeruginosa, aislada de
pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional
Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

ANEXO N°24
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Figura 14. Perfil de resistencia de SARM, aislada de pacientes que ingresan a
Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 -
Junio 2015.
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ANEXO N°25
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Figura 15. Aislamiento bacteriano en Agar Cetrimide suplementado con
cefotaxima 4mg/l

ANEXO N°26

Figura 16. Aislamiento bacteriano en Agar Mc conkey suplementado con
cefotaxima 4mg/l
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ANEXO N°27

Figura 17. Pruebas bioquimicas para identificacion de Escherichia coli aislada de
pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional
Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

ANEXO N°28
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Figura 18. Pruebas bioquimicas para identificacion del complejo Acinetobacter
baumannii -calcoaceticus aislada de pacientes que ingresan a Areas Criticas
(UCIFUCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 — Junio 2015
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ANEXO N°29

Figura 19. Pruebas bioquimicas para identificacion de Klebsiella pneumoniae
aislada de pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital
Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.

ANEXO N°30

Figura 20. Pruebas bioquimicas para identificacion de Stenotrophomonas
maltophilia aislada de pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del
Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 - Junio 2015.
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ANEXO N°31

Figura 21. Antibiograma para Pseudomonas aeruginosa aislada de pacientes que
ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre
2014 — Junio 2015
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ANEXO N°32

Figura 22. Antibiograma para el complejo Acinetobacter baumannii-calcoaceticus
aislada de pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital
Regional Lambayeque, Octubre 2014 — Junio 2015.
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ANEXO N°33

Figura 23. Antibiograma para Stenotrophomonas maltophilia aislada de pacientes
que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque,
Octubre 2014 — Junio 2015
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ANEXO N° 34

Figura 24. Antibiograma para Staphylococcus aureus aislada de pacientes que
ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre
2014 — Junio 2015
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ANEXO N°35

Figura 25. Método de Jarlier para determinaciéon de produccion de
betalactamasas de espectro extendido en Escherichia coli aislada de pacientes
que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional Lambayeque,
Octubre 2014 — Junio 2015.
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ANEXO N°36

Figura 26. Test de Hodge Modificado para determinacion de produccién de
carbapenemasas en el complejo Acinetobacter baumannii — calcoaceticus aislado
de pacientes que ingresan a Areas Criticas (UCI-UCIN) del Hospital Regional
Lambayeque, Octubre 2014 — Junio 2015.
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ANEXO N° 37

Figura 27. Toma de muestra de hisopado faringeo en los pacientes que ingresan
a Areas Criticas (UCI — UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 —
Junio 2015

ANEXO N° 38

Figura 28. Toma de muestra de hisopado nasal en los pacientes que ingresan a
Areas Criticas (UCI — UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 —
Junio 2015
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ANEXO N°39

Figura 29. Toma de muestra de hisopado nasal en el personal asistencial de
Areas Criticas (UCI — UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014 —
Junio 2015.

ANEXO N°490

Figura 30. Toma de muestra de hisopado faringeo en el personal de asistencial
de Areas Criticas (UCI — UCIN) del Hospital Regional Lambayeque, Octubre 2014
— Junio 2015
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