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RESUMEN

Una amenaza para los sistemas de salud en el manejo de las
enfermedades infecciosas, constituye la resistencia bacteriana,
por tanto la vigilancia epidemiologica ha demostrado ser una
estrategia efectiva para conocer los patrones de susceptibilidad a
los antimicrobianos tanto locales como nacionales con el fin de
desarrollar medidas de contencion y gestion del uso adecuado de
antimicrobianos.  El Perfil Microbiologico es la informacion
sistematizada de los diagnosticos etiologicos de las
enfermedades infecciosas y su sensibilidad antibiotica. Objetivo:
Determinar la Caracterizacion del Perfil Microbiologico y
Factores de Riesgo en los pacientes con Enfermedades
Infecciosas atendidos en el Hospital Provincial General Docente
Riobamba (HPGDR). Periodo 2009-2012. Propuesta de
Bioseguridad.  Materiales y Métodos: se realizd un revision
documental en las historias clinicas de los resultados emitidos
por laboratorio de microbiologia mediante el estudio de tipo
retrospectivo, descriptivo, de corte transversal. Resultados: De
acuerdo con los resultados del trabajo, se puede decir que la
hipétesis es nula porque el perfil de sensibilidad antimicrobiana
para los principales microorganismos de los aislados bacterianos
se evidencid que es mediano (26% a 50%) a alto (mas del 50%).
Conclusiones: Escherichia coli (42.6%), es la de mayor
prevalencia, en todos los grupos etareos, se aislé en urocultivos,
coprocultivos, muestras de varios especimen, con sensibilidad a
carbapenémicos mayor al 95% y a aminoglucosidos entre 90% y
66%; Ademas Staphylococcus aureus (16%), Kilebsiella
pneumoniae (7%) y Estafilococo epidermidis (17%), el resto de
microorganismos se encuentran bajo el 5%.

PALABRAS CLAVES: Agentes Etioldgicos Antimicrobianos,
Perfil Microbiologico, Resitencia Bacteriana.
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ABSTRACT

A threat to health systems in the management of infectious
diseases, bacterial resistance is therefore the surveillance has
proven to be an effective strategy to meet susceptibility patterns
to local and national antimicrobial in order to develop measures
containment and management of the appropriate use of
antimicrobials. Microbiological Profile is the systematic
information of etiologic diagnosis of infectious diseases and
antibiotic sensitivity. Goal: To determine the Microbiological
Profile Characterization and Risk Factors in patients treated at
the Infectious Diseases HPGDR. 2009-2012. Biosafety proposal.
Materials and Methods: A literature review was conducted in the
medical records of the results issued by the microbiology
laboratory through retrospective, descriptive, cross-sectional.
Results: According to the results of work, we can say that the
hypothesis is invalid because the profile of antimicrobial
susceptibility for major microorganisms of bacterial isolates was
shown that is median (26% to 50%) to high (more than 50 %).
Conclusions: Escherichia coli (42.6%) is the most prevalent in
all age groups, isolated from urine cultures, stool cultures,
samples of various specimen, with sensitivity greater
carbapenems 95% and aminoglycosides between 90% and 66%;
Furthermore  Staphylococcus aureus (16%), Klebsiella
pneumoniae (7%) and Staphylococcus epidermidis (17%), the
rest of microorganisms are under 5%.

KEYWORDS: Etiologic Agents Antimicrobial, microbiological
profile, bacterial Resitencia.
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INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas son causadas por microorganismos
patdgenos como las bacterias, los virus, los parasitos o los
hongos. Estas enfermedades pueden transmitirse, directa o
indirectamente, de una persona a otra.

El perfil microbioldgico representa la informacion sistematizada
de los diagnosticos etiolégicos de las enfermedades infecciosas y
su sensibilidad antibiotica, segun servicios hospitalarios, que
permite corroborar los diagnosticos clinicos y orientar la
terapéutica antimicrobiana en forma eficaz y efectiva. El
laboratorio de Microbiologia juega un papel fundamental para
brindar un diagnostico etioldgico, ademas ayuda y orienta en la
terapéutica con los estudios de los patrones de sensibilidad y
resistencia de las cepas aisladas. (Quintanilla Chanez, Orellana
Vicentes, & Alfaro Claros, 2011)

En 2010 se realiz6 un estudio en Ecuador, en un hospital de
similares caracteristicas de segundo nivel de complejidad, los
resultados de aislamientos bacterianos en muestras hospitalarias
como de la comunidad fue Escherichia Coli con 44 % y 74 %
respectivamente existiendo una diferencia significativa,
Estafilococo aureos fue la segunda bacteria mas aislada con 13 %
y 5 % respectivamente existiendo una diferencia significativa
pero su mayor frecuencia se observé en los aislados de piel,
tejidos blandos y hueso con 25 % y 42 % v sitios estériles con 19
% y 33 % respectivamente. Al priorizar las enterobacterias se
presentaron: Enterobacter sp. 14 % y 6 %, Proteus sp. 7 y 4 %,
Citrobacter sp, Klebsiella pneumoniae y otras Enterobacterias 2
% y 1 % respectivamente se aislaron indistintamente segln su
origen: urinario, respiratorio, piel, tejidos bandos y hueso 0 sitios
estériles. En muestras de vias urinarias, piel y tejidos blandos, se
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evidenciaron los gram positivos: Estrepcococcus faecalis y
faecium y Estafilococus coagulasa negativos. (Silva Cevallos,
Montalvo T., Martinez, & y colaboradores, 2012)

La vigilancia epidemioldgica en el ambito hospitalario tiene
como una de sus funciones el analizar los perfiles
microbiologicos general y especifico por servicio hospitalario, a
fin de evidenciar la frecuencia y uso de antimicrobianos,
generando como resultado politicas del uso de las mismas,
contribuyendo de esta forma a evitar la resistencia
antimicrobiana.

El presente trabajo servird para determinar los principales
agentes etioldgicos y su espectro antibiotico de sensibilidad y
resistencia en pacientes en los diferentes servicios hospitalarios a
fin de identificar de manera oportuna la multirresistencia de los
microorganismos a los diferentes antibidticos.

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades infecciosas matan a mas personas en el mundo
que otra causa Unica. Las enfermedades infecciosas son causadas
por gérmenes. Los gérmenes son diminutos seres vivos que se
encuentran en todas partes: en el aire, en la tierra y en el agua.
Una infeccion puede adquirirse por tocar, comer, beber o respirar
algo que contenga gérmenes. Los gérmenes también pueden
diseminarse por las mordidas de animales o de insectos, los
besos y el contacto sexual. Las vacunas, lavarse apropiadamente
las manosy los medicamentos, ayudan a prevenir las
infecciones.

Existen cuatro tipos principales de gérmenes:


https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/foodborneillness.html
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/germsandhygiene.html
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/germsandhygiene.html

= Bacterias: gérmenes de una célula que se multiplican
rapidamente y pueden liberar sustancias quimicas que
lo enfermaran

= Virus: cépsulas que contienen material genético y
usan sus propias células para multiplicarse

= Hongos: plantas silvestres, como las setas o el moho

= Protozoarios: animales unicelulares que aprovechan a
otros seres vivos como alimento y como un lugar
donde vivir

NIH: Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las enfermedades infecciosas son enfermedades ocasionadas por
gérmenes (microbios). Es importante comprender que no todos
los gérmenes (bacterias, virus, hongos y parasitos) ocasionan
enfermedades. De hecho, un huésped de las bacterias es el
hombre en donde vive en la piel, parpados, nariz y boca, y en el
intestino. Estas bacterias se denominan flora normaly se
consideran habitantes normales. Esta flora normal es util para
nosotros. Las bacterias en nuestros intestinos descomponen los
alimentos y forman la vitamina K, una vitamina esencial para
todos nosotros. Las bacterias normales en nuestra piel y en
nuestra boca nos protegen evitando o disminuyendo el riesgo de
infectarnos con bacterias y hongos dafiinos.

El equilibrio normal de bacterias se puede alterar con
antibidticos y algunas enfermedades. Las infecciones virales con
frecuencia dafian las superficies del cuerpo y son la antesala de
una infeccion por bacterias dafiinas. Con frecuencia, las bacterias
existen en una superficie del cuerpo como la nariz o la garganta,
0 en los intestinos, pero no existe ninguna enfermedad. Esto se
denomina transporte de las bacterias y la persona con las
bacterias se denomina un portador. No existe ninguna
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https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/bacterialinfections.html
https://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/viralinfections.html
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enfermedad en el portador, pero el portador algunas veces puede
transmitir o propagar las bacterias hacia otra persona. Muchas de
las bacterias transportadas pueden ocasionar infecciones y
enfermedades.

No siempre esté clara la razon por la cual las mismas cepas de
bacterias ocasionan el transporte en un nifio, una leve
enfermedad en otro y una infeccién grave en otros. Algunas
veces se debe a los factores en el nifio o en las bacterias, pero
con frecuencia los médicos no comprenden los motivos. EI uso
indiscriminado de antibioticos ha contribuido con la aparicion de
resistencia bacteriana por presion selectiva. Por este motivo es
que se necesita informacion epidemiologica y microbioldgica en
cada localidad para conocer los farmacos mas adecuados para el
tratamiento empirico de estas infecciones.

En el Hospital Provincial General Docente Riobamba se
desconoce el perfil microbiolégico de los pacientes con
enfermedades infecciosas atendidos, en observaciones realizadas
se ha determinado un aumento en los casos en este tipo de
infecciones asi como también del registro de resistencia a los
principales agente antimicrobianos utilizados frecuentemente, de
alli parte la importancia de la vigilancia epidemioldgica en el
area de Microbiologia a través de la caracterizacion
microbioldgica de las infecciones como insumo para evidenciar
metodoldgicamente este tipo de comportamiento con el fin de
establecer politicas y recomendaciones pertinentes en el manejo
de pacientes con alto riesgo de infecciones.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como incide el perfil microbioldgico y factores de riesgo en los
pacientes con enfermedades infecciosas atendidos en el hospital
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Provincial General Docente de Riobamba (HPGDR). Periodo
2009-2012. Propuesta de Bioseguridad?

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: Caracterizacion del Perfil Microbioldgico y Factores de
Riesgo en los pacientes con Enfermedades Infecciosas atendidos
en el Hospital Provincial General Docente Riobamba (HPGDR).
Periodo 2009-2012. Propuesta de Bioseguridad.

Objeto de estudio: Pacientes con enfermedades infecciosas

Campo de accion: Perfil microbioldgico y factores de riesgo
Area: Postgrado

Periodo: 2009 — 2012
1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de los microorganismos bacterianos
aislados?

¢Cual es el perfil de sensibilidad antimicrobiana de los aislados
bacterianos?

¢Existe variaciones en los perfiles de sensibilidad segun el
servicio de hospitalizacion, la edad y el sexo?

1.6 OBJETIVOS DE INVESTIGACION
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la Caracterizacion del Perfil Microbiolégico y

Factores de Riesgo en los pacientes con Enfermedades

Infecciosas atendidos en el Hospital Provincial General Docente
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Riobamba (HPGDR). Periodo 2009-2012. Propuesta de
Bioseguridad.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Determinar la prevalencia de los aislados
bacterianos.

= Definir el perfil de sensibilidad antimicrobiana de los
aislados bacterianos.

= Describir las variaciones de la edad, el sexo y los
microorganismos aislados segun servicio de
hospitalizacion.

1.7 JUSTIFICACION

En los paises en proceso de desarrollo existe informacion
limitada sobre prescripcion y uso de antibidticos y su relacién
con emergencia de bacterias resistentes a los nuevos
antimicrobianos, por tanto se conoce poco sobre los patrones de
resistencia de las bacterias a los antibidticos y menos ain sobre
politicas para reducir su consumo, a pesar del impacto
econdmico que representa para los usuarios que los pagan tanto
hospitales como pacientes. (Silva Cevallos, Montalvo T.,
Martinez, & y colaboradores, 2012)

En el ambito hospitalario al conocer los microorganismos
etiologicos mas frecuentes y la sensibilidad de los mismos a los
antibidticos, se generan estrategias de lineamientos de terapia
empirica antimicrobiana optimizando el uso racional en las
diferentes morbilidades a fin de desarrollar guias de uso racional
de antibioticos en la comunidad atendida por un hospital

El presente trabajo aportara al conocimiento adecuado de las
tendencias del perfil microbiologico y la resistencia bacteriana
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hospitalaria y principales factores de riesgo a través de la
aplicacion de la metodologia de la investigacion cientifica,
fortaleciendo la vigilancia epidemioldgica de las infecciones,
para determinar acciones pertinentes de acuerdo a la deteccién y
notificacion oportuna a fin de evitar brotes o epidemias por lo
que, sustentard la toma de decisiones a nivel administrativo y
operativo a fin de prevenir, contener o reducir las infecciones
hospitalarias.

VIABILIDAD.- El presente estudio es viable por cuanto es de
interés de la institucién y existen las autorizaciones
correspondientes para su ejecucion. Ademds, laboro en la
institucién en calidad de médico tratante epidemiologa.



2. MARCO TEORICO

2.1ANTECEDENTES

Se consolida como una amenaza para los sistemas de salud en el
manejo de las enfermedades infecciosas, la resistencia
bacteriana, por tanto la vigilancia epidemioldgica ha demostrado
ser una estrategia efectiva para conocer los patrones de
susceptibilidad a los antimicrobianos tanto locales como
nacionales con el fin de desarrollar medidas de contencion y
gestion del uso adecuado de antimicrobianos. (Buitrago, 2014)

La resistencia a antibioticos es ahora un problema global
vinculado. La dispersion de clones exitosos resistentes O
bacterias multirresistentes (MDR) es comun, a menudo a través
de la circulacion de personas. El uso de antibioticos y los
factores ambientales tienen un papel en la aparicion y
propagacion de la resistencia. (Jones, 2009).

En el estudio SENTRY para América Latina de un total de
12.811 organismos bacterianos, en el lapso de 3 afios se
determino en 10 centros médicos latinoamericanos ubicados en
Argentina, Brasil, Chile y México: las tasas de BLEE en un
18,1%, 12,8%, 23,8% y 48,4% entre los Escherichia coli asi
como un 60.4%, 49.9%, 59.2% y 33.3% entre Klebsiella spp.,
respectivamente. Klebsiella pneumoniae carbapenemasas (KPC)
-producir K. pneumoniae no se detectdé en 2008, pero surgiod en
2009 (10 cepas) y aumento significativamente en 2010 (44, p
<0,0001). P. aeruginosa no susceptibles a meropenem, se
observd en el 53,8%, 46,7%, 33,3% y 28,8% de las cepas de
Argentina, Brasil, Chile y México, respectivamente. Las tasa de
Acinetobacter spp. resistentes a imipenem aumentaron de 6,4%,
12,6% y 0,0% en el periodo 1997-1999 al 84,9%, 71,4% y 50,0%



en el periodo 2008-2010 en Argentina, Brasil y Chile,
respectivamente. (Gales AC, 2012)

En los ultimos afios, la Infectious Diseases Society of America
ha puesto de relieve una faccion de las bacterias resistentes a los
antibidticos (faecium Enterococcus, Staphylococcus aureus,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas
aeruginosa y Enterobacter spp.) - Acronicalmente apodado 'los
patogenos Eskape' - capaz de 'escapar' de la accion biocida de
antibidticos y representando mutuamente nuevos paradigmas en
la patogénesis, transmision y resistencia. (Jack N Pendleton,
2014).

Los patdgenos Eskape (Enterococcus faecium, Staphylococcus
aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii,
Pseudomonas aeruginosa y especies de Enterobacter) son
responsables de un porcentaje sustancial de las infecciones
nosocomiales en el hospital moderno y representan la inmensa
mayoria de los aislados cuya resistencia a los agentes
antimicrobianos presenta graves dilemas terapéuticos para los
médicos. (Rice, 2010)

Se realizO un estudio para determinar los patrones de
susceptibilidad antimicrobiana entre patdgenos comunes en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) de un hospital universitario
en Irdn entre 2006 y 2009 con un total de 606 aislamientos
distribuidos en: Acinetobacter baumannii (22,4%), Pseudomonas
aeruginosa (20,6%), Staphylococcus aureus (11,1%), Escherichia
coli (8,3%) y Klebsiella pneumoniae (4,8%). Menos del 7% de
A. baumannii aislados fueron susceptibles a los
aminoglucdsidos, ceftazidima, cefotaxima, imipenem, cefepima
y ciprofloxacina. Ninguno era susceptible a la piperacilina y
piperacilina-tazobactam. Las tasas de susceptibilidad de P.
aeruginosa a la ciprofloxacina, gentamicina y piperacilina-
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tazobactam fueron 13.6, 174 y 33.3%, respectivamente.
Resistente a la meticilina S. aureus compuesto por 96,2% de los
aislados de S. aureus y era 100% sensibles a la vancomicina y
51,9% susceptibles a trimetoprim-sulfametoxazol. Por tanto,
debido a la alta resistencia a los antimicrobianos en la UCI,
recomiendan realizar un uso mas prudente de los antimicrobianos
y la prevencion de la infeccion. (Moet alhammadtaheri Z., 2010 )

En los ultimos 10 afio, la difusion de Klebsiella pneumoniae
carbapenemasas (KPC), ha llevado a un aumento en Ila
prevalencia de carbapenem - resistentes Enterobacteriaceae (
CRE ) en los Estados Unidos. Las infecciones causadas por CRE
generan opciones de tratamiento limitadas y se han asociado con
altas tasas de mortalidad. (Neil Gupta, 2011)

En Colombia, se diseiid un estudio descriptivo en 23 hospitales
del Grupo para el Estudio de la Resistencia Nosocomial,
analizaron 38.048 aislamientos usando WHONET y describieron
perfiles de resistencia para Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa 'y Acinetobacter
baumannii. Se observd un incremento en la tendencia de los
microorganismos hacia la multirresistencia y una amplia
distribucion de las carbapenemasas. (Hernandez-Gomez, 2014)

En una revision sistematica de la literatura publicada sobre la
resistencia bacteriana en el Africa central entre 1955 y 2008. Se
recuperaron Ochenta y tres publicaciones de siete paises, la
mayoria presenta datos sobre patdgenos Gram-negativas. A pesar
de las limitaciones metodoldgicas de muchos estudios, las tasas
de resistencia alarmantes se observan en casi todos los
patogenos. De especial preocupacion son la resistencia a
multiples farmacos en Shigella y Salmonella spp. y el
surgimiento de la meticilina Staphylococcus aureus resistente, de
alto nivel resistentes a la penicilina Streptococcus pneumoniae y
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de amplio espectro beta-lactamasas entre los patégenos Gram-
negativos. Estos resultados ponen de manifiesto que la region de
Africa Central comparte la tendencia mundial de aumento de la
resistencia a los antimicrobianos y esta en necesidad urgente de
vigilancia basado en microbiologia competente y asequible
disponer de datos claros sobre la resistencia a los
antimicrobianos. (Hoban DJ, 2010)

La implementacion de un programa de administracion de
antimicrobianos a un sistema de salud ayudo6 a disminuir el uso
inadecuado de antibiodticos, mejorar la atencion y los resultados
del paciente, la investigacion clinica, y aumentar las
oportunidades de formacion para los futuros clinicos en
enfermedades infecciosas farmacéuticos. (Hannah R. Palmer,
2011)

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA

221 LA CARACTERIZACION LOCAL DEL PERFIL
MICROBIOLOGICO

(Susceptibilidad antimicrobiana) juega un rol importante para
proveer informacion de la ocurrencia y diseminacion de la
resistencia antimicrobiana, generando datos que plantean
lineamientos de terapia empirica y definen apropiadas medidas
de control para patdgenos resistentes. Ademas de que describe
nuestra realidad local, la terapia antibidtica empirica debe ser
ajustada a la ecologia microbiana de la institucion, con este
antecedente para obtener mejores resultados es importante tener
conocimiento de los organismos etiol6gicos mas probables asi
como su sensibilidad a los antibioticos.

Considerando la gran variabilidad en la distribucién de la
resistencia microbiana, es una necesidad que cada unidad
operativa de salud genere reportes locales de datos acumulados
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de susceptibilidad, con el propdsito de guiar las decision

€s

clinicas y detectar tendencias que permitan establecer medidas de

prevencion para evitar la diseminacion de cepas resistentes.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en abril de 2014,
informa acerca de la resistencia a los antimicrobianos y en
particular a los antibioticos, en el cual revela que es una
realidad y que afecta a personas de diferentes edades y lugares.

El uso y el abuso de los antimicrobianos en la medicina
humana y la ganaderia durante los Gltimos 70 afios han
producido un aumento incesante del nimero y de los tipos de
microorganismos resistentes a estos medicamentos, con el
consiguiente aumento de la mortalidad, de la morbilidad y de
las discapacidades. (Organizacion, 2014)

Cuando las bacterias sufren cambios que hacen que los
antibioticos dejen de funcionar en las personas que los
necesitan como tratamiento para las infecciones, entonces
hablamos de resistencia y esto genera una amenaza para la
salud puablica. La resistencia a los antimicrobianos no es una
enfermedad. Habitualmente no hay diferencias de gravedad
entre las enfermedades causadas por cepas sensibles y cepas
resistentes. La resistencia no suele ser un problema de
patogénesis, sino de limitacion de las opciones terapéuticas. El
problema béasico es que dependemos de los antimicrobianos
para tratar las infecciones. Si hubiera métodos alternativos
para tratarlas, la resistencia a los antimicrobianos persistiria,
pero dejaria de ser importante como problema de salud
publica. Por lo tanto mencionada resistencia se condiciona a
las practicas asistenciales, y en particular al uso excesivo de
los antimicrobianos en trastornos en los que no aportan
beneficios.
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“En ausencia de medidas urgentes y coordinadas por parte de
muchos interesados directos, el mundo esta abocado a una era
pos antibidticos en la que infecciones comunes y lesiones
menores que han sido tratables durante decenios volveran a ser
potencialmente mortales”, ha dicho el Dr. Keiji Fukuda,
Subdirector General de la OMS para Seguridad Sanitaria. «Los
antibioticos eficaces han sido uno de los pilares que nos ha
permitido vivir mas tiempo con mas salud y beneficiarnos de
la medicina moderna. Si no tomamos medidas importantes
para mejorar la prevencion de las infecciones y no cambiamos
nuestra forma de producir, prescribir y utilizar los antibiéticos,
el mundo sufrira una pérdida progresiva de estos bienes de
salud publica mundial cuyas repercusiones  seran
devastadoras.» (WHO, 2014)

La Organizacién Panamericana de la Salud, que actia como
Oficina Regional de la OMS para las Américas, coordina la
recopilacién de datos sobre la resistencia a los antibidticos en
los hospitales y laboratorios de 21 paises de la Region. Los
datos del informe muestran que en las Américas hay una
elevada resistencia de E. Coli a las cefalosporinas de tercera
generacion y a las fluoroquinolonas, dos clases importantes y
muy utilizadas de farmacos antibacterianos. La resistencia
de K. pneumoniae a las cefalosporinas de tercera generacion
también es elevada y generalizada. En algunos entornos, hasta
un 90% de las infecciones por S. Aureus son resistentes a la
meticilina, lo cual significa que el tratamiento con los
antibidticos habituales no funciona. (Mufioz Price, Poirel,
Bonomo, Schwaber, Daikos, & Cormican, 2013)

Los tipos de microorganismos que causan infecciones en el ser
humano y los animales son muy numerosos, por lo que las
estrategias de prevencion y tratamiento de las enfermedades
deben estar adaptados a los factores de riesgo de infeccion y a
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las opciones terapéuticas disponibles. A lo largo de los ultimos
decenios, la mayoria de las especies patdgenas han
desarrollado resistencia a uno o mas antimicrobianos. (WHO,
Global for Containment of Antimicrobial Resistance, 2014)

“Algunas de las especies cuya resistencia es mas preocupante
desde el punto de vista de la salud publica son: Bacterias
adquiridas en el medio extrahospitalario: Escherichia coli,
Mycobacterium  tuberculosis,  Neisseria  gonorrhoeae,
Salmonella typhi, Staphylococcus aureus, incluidas las cepas
resistentes a la meticilina adquiridas en el medio
extrahospitalario y Streptococcus pneumoniae. Bacterias
adquiridas _en el medio _hospitalario:  Acinetobacter
baumannii,  Enterococcus  faecium y  Enterococcus
faecalis, incluidas las cepas resistentes a la vancomicina,
Patégenos entéricos multirresistentes, entre ellos Escherichia
coli y Kilebsiella pneumoniae productoras de las enzimas
ESBL y KPC, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus, incluidas las cepas resistentes a la meticilina vy
Stenotrophomonas maltophilia. Bacterias de enfermedades
zoonoticas: Campylobacter spp. y Salmonella spp. Hongos:
Candida albicans Paréasitos: Leishmania spp., Plasmodium spp.
(Causantes del paludismo), y Trypanosomaspp. Virus:
Citomegalovirus, Virus del herpes simple y VIH”. (WHO,
Global for Containment of Antimicrobial Resistance, 2014)

2.2.1.1 Staphylococcus Aureus resistente a Meticilina
(SARM) (Zahi, 2013).

El Staphylococcus aureus es un coco Gram positivo y uno de los
principales agentes infecciosos. Hasta un 30% de la poblacion se
encuentra colonizada en la nariz, faringe o perineo, y puede
colonizarse transitoriamente en las manos. La colonizacion,
especialmente de piel sana, es inofensiva. Sin embargo, aumenta
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el riesgo de infeccion y los portadores pueden transmitir la
infeccion a otros.

De acuerdo a sus mecanismos de resistencia tenemos: El S.
aureus se asocia a una alteracion en la pared de la célula
bacteriana, que pierde la capacidad de incorporar el antibi6tico;
por lo tanto las bacterias SARM son resistentes a todas las
penicilinas y cefalosporinas. Esto genera hospitalizaciones méas
largas, costos, morbilidad y mortalidad, esta situacion ha
ocasionado considerables presiones sanitarias (Lee AS, 2013).
Aun cuando las tasas varian de pais en pais, y ain mas de
hospital en hospital, el SARM es el patégeno resistente a
antibidticos mas comun en los hospitales.

2.2.1.2 Staphylococcus aureus resistente a Vancomicina
(SARV)

La vancomicina es la droga mas utilizada para el tratamiento de
SARM. Resulta preocupante la aparicion de S. aureus con una
reducida susceptibilidad a la vancomicina (conocido como
SARV); se trata de SARM que presenta el gen resistente Van-A
0 Van-B. Potencialmente, la diseminacién de estas cepas podria
implicar consecuencias importantes para la salud publica. El
SARV aparecio en Japon en 1996, luego en el Reino Unido,
Asia, Brasil, Estados Unidos y Francia. Los pacientes que portan
estos microorganismos demandan una observancia estricta de las
precauciones de contacto y la aplicacion de medidas adicionales.
(Harden, Brunton, Fletcher, & Oakley, 2009)

2.2.1.3 SARM asociado a la comunidad (De Leo, M.,
Kreiswirth, & Chambers, 2010) (Witt, 2009).

Hasta hace poco, se consideraba que el SARM era
principalmente un problema limitado a la atencion en salud
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(SARM-AAS) y que afectaba preferentemente a adultos mayores
con comorbilidades.  Sin embargo, en el ultimo tiempo el
SARM asociado a la comunidad (SARM-AC) ha ido ganando
terreno en todo el mundo. A diferencia del SARM-AAS, el
SARMAC afecta a individuos sanos. Su transmision se asocia a
hacinamiento, lesiones a la piel, objetos o superficies
contaminadas y falta de limpieza. La introduccién de cepas de
SARM-AC en centros de atencion en salud es una causa de gran
preocupacion. (De Leo, M., Kreiswirth, & Chambers, 2010)

2.2.1.4 Enterococcus resistente a Vancomicina (ERV)
(Tejedor Junco MT, 2015)

El Enterococcus es un coco anaerobio facultativo Gram-positivo
que es parte de la flora intestinal normal, pero que ademas puede
presentarse en el area oro faringeo, vagina o piel. Los
Enterococcus también se encuentran en superficies ambientales.
Estas bacterias pueden ocasionar infecciones serias como
septicemia, endocarditis, infecciones de tracto urinario e
infecciones de heridas, especialmente en pacientes con
compromiso inmune.

Las infecciones por Enterococcus son tratadas con glucopéptidos
como la Vancomicina, que bloguean la sintesis de la pared
celular microbiana. ERV es un Enterococcus resistente a la
Vancomicina (Moemen D, 2015) .

Existen dos tipos de resistencia:
= La resistencia intrinseca, demostrada para E. gallinarum y E.
casseliflavis, es una resistencia de bajo nivel que ocurre

naturalmente. Es menos frecuente que estos microorganismos
provoquen infecciones serias y no se los asocia a brotes.
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= El segundo tipo es la resistencia adquirida y ocurre en E.
faecium y E. faecalis. Estos son los agentes mas comunes de
infecciones serias por ERV y portan genes resistentes, los
mas importantes de los cuales desde un punto de vista clinico
son Van-A y Van-B. (Padmavathy, Praveen, Madhavan,
Krithika, & Kiruthiga, 2015)

Los pacientes colonizados portan el ERV como parte de su flora
intestinal y no desarrollan sintomas. Sin embargo, actian como
reservorio para la transmision. Un paciente puede permanecer
colonizado por periodos variables de tiempo. EI ERV se
transmite por contacto directo a través de las manos de
trabajadores de la salud o indirectamente a traves de materiales o
equipos contaminados. ElI medioambiente juega un rol
fundamental en su diseminacién, debido a que el ERV puede
sobrevivir por semanas en objetos inanimados (Huijbers PM,
2015)

2.2.1.5 Infeccion por clostridium difficile (Fitzpatrick F,
2015).

La prevalencia de infeccién por Clostridium difficile (ICD) y el
namero de brotes han ido globalmente en aumento durante los
altimos 10 afios. La ICD ocurre principalmente en pacientes
expuestos a antibidticos en centros de atencion en salud
(DePestel, 2013). Puede causar diarrea sin mayores
complicaciones, colitis seudomembranosa y, en raras ocasiones,
ileo 0 megacolon toxico.

El Clostridium difficile es un bacilo anaerobio Gram-positivo
que forma esporas; su distribucion en el medioambiente es
amplia. Su forma vegetativa es el estado activo, cuando el
microorganismo produce toxinas y puede ser eliminado con
antibidticos. La espora es el estado latente y no produce toxinas.
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Las esporas son resistentes a muchos tipos de desinfectantes,
calor y sequedad, y pueden permanecer en el ambiente por meses
en las barandas de las camas, inodoros portatiles, termometros
electronicos, estetoscopios y pliegues de la piel (Lesa FC, 2012).

Algunas cepas de Clostridium difficile producen dos citotoxinas
(toxina A y toxina B), las que se unen a los receptores en las
células del epitelio intestinal y causan inflamacion y diarrea.
Ambas toxinas parecen ser citotdxicas y enteropaticas. La
exposicion a antibidticos tales como clindamicina, penicilinas,
cefalosporinas y fluoroquinolonas altera la flora intestinal y
pareciera ser un factor de riesgo importante para ICD. La forma
suave de la enfermedad se caracteriza por diarrea no
sanguinolenta, que a menudo es mucosa y de mal olor,
calambres, nauseas, deshidratacion, fiebre baja y leucocitosis. La
forma severa puede incluir colitis, diarrea acuosa, dolor
abdominal, fiebre, nduseas, distension abdominal 'y
seudomembranas en el intestino (Lubbert, 2014).

Nueva cepa

A partir del 2000 ha habido un aumento en la incidencia de la
cepa BI/NAP1/027 de C. difficile. Esta cepa causa un estado
severo, es mas resistente a terapias estandares, es mas factible de
ocasionar recaidas y se la asocia a una mortalidad mas alta.
Debido a su eliminacién parcial de un gen, esta cepa produce
aproximadamente 16 veces la cantidad de toxina A 'y 23 veces de
toxina B, que las cepas normales.

Colonizacion

Aproximadamente 3 a 5% de los adultos sanos y 20 a 40% de los
pacientes hospitalizados pueden estar colonizados con esporas de
C. difficile. Los pacientes colonizados generalmente son
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asintomaticos; sin embargo, si constituyen un reservorio
potencial para la transmision. La evidencia sugiere que las
esporas en la piel de pacientes asintomaticos pueden contaminar
las manos del personal de atencion en salud. No existen
recomendaciones para tratar a los portadores.

222  MICROORGANISMOS  GRAM-NEGATIVOS
MULTIRRESISTENTES (Gupta N., 2011) (Guh AY, 2014).

2.2.2.1 Enterobacteridceas (Escherichia coli y Klebsiella
pneumoniae)

Las enterobacteridceas constituyen un gran grupo de bacilos
fermentativos que son parte normal de la flora intestinal. Se
encuentran entre los aislados mas habituales en pacientes
hospitalizados. La causa mas comin de resistencia es la
produccién de betalactamasas, una enzima que destruye algunos
de los antibidticos basados en penicilina y cefalosporina. Las
especies Serratia y Enterobacter también pueden ser
Multirresistentes (Majowicz SE, 2010).

2.2.2.2 Especies de Acinetobacter

La Acinetobacter es una bacteria no fermentativa que, en la
naturaleza, se encuentra en ambientes acuaticos. Se trata de un
patdgeno oportunista para los seres humanos y puede causar
infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS),
particularmente neumonia asociada a ventilador (NAV),
bacteremia e infecciones del tracto urinario (ITU).
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2.2.2.3 Pseudomonas Aeruginosa

La P. Aeruginosa es una bacteria no fermentativa que, en la
naturaleza, es ubicua en ambientes acuéticos; es resistente a
muchos antibidticos. Puede ser un patégeno oportunista para los
seres humanos y es un importante agente de IAAS. Es
responsable de una amplia gama de infecciones severas; entre
ellas, NAV, bacteremia e ITU. Las especies E. Coli y Klebsiella
pueden presentar betalactamasas de amplio espectro (también
conocidas como betalactamasas de espectro extendido, BLEE),
enzimas que son mediadas por plasmidos (los plasmidos son
pequefios trozos independientes de material genético que pueden
transferirse entre bacterias), de modo que los genes codificadores
de estas enzimas se transmiten facilmente entre distintas
bacterias.

2.2.3 RESISTENCIA A LOS ANTIBIOTICOS

Las enzimas BLEE causan resistencia a la mayoria de los
antibidticos  betalactdmicos:  penicilinas,  cefalosporinas,
cefamicinas, carbapenémicos y monobactamicos. Las BLEEs
generalmente se ubican en grandes plasmidos que son resistentes
a otros tipos de agentes antimicrobianos como amino glucésidos
y fluoroquinolonas. Las BLEE fueron descubiertas en Europa en
1983 y se dividen en varios tipos. Entre ellos, TEM, SHV y
CTX-M.

Los pacientes con infecciones Gram-negativas multirresistentes
necesitaran hospitalizaciones mas largas y su atencion en salud
implica costos mas elevados. La terapia antimicrobiana inicial a
menudo es menos eficaz, lo que lleva a tasas mas altas de
morbilidad y mortalidad (Peleg A, 2010).
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2.2.3.1 El Ciprofloxacino

Es el Unico antibidtico recomendado actualmente por la OMS
para tratar la diarrea sanguinolenta por Shigella, una vez que
estos microorganismos han adquirido una resistencia
generalizada a otros antibioticos que antes eran eficaces. No
obstante, el rdpido aumento de la prevalencia de la resistencia al
ciprofloxacino esté reduciendo las opciones terapéuticas eficaces
y seguras, sobre todo en los nifios. Se necesitan con urgencia
nuevos antibidticos de uso oral.

Una grave consecuencia de la resistencia al tratamiento de la
gonorrea ( Neisseria gonorrhoeae), es la afectacion incluso a la
Gltima generacion de cefalosporinas orales y su prevalencia esta
en aumento en todo el mundo (Bignell C, 2011). Las infecciones
gonocacicas intratables aumentarian las tasas de morbilidad y
mortalidad y anularian los avances hechos en el control de esta
infeccion de transmision (Unemo M, 2012).

2.2.3.2 Resistencia a la Betalactamasas.-

Han aparecido nuevos mecanismos de resistencia, como la
betalactamasas NDM-1, en varios bacilos Gram-negativos. Esto
puede volver ineficaces varios antibidticos potentes que a
menudo se utilizan como Ultima defensa frente a cepas
bacterianas multirresistentes (Carmeli Y, 2010).

El informe, (WHO, El primer informe mundial de la OMS
sobre la resistencia a los antibidticos pone de manifiesto una
grave amenaza para la salud publica en todo el mundo, 2014),
indica que la resistencia estd afectando a varios agentes
infecciosos, particularmente se concentra en siete bacterias
responsables de infecciones comunes graves, como: la
septicemia, la diarrea, la neumonia, las infecciones urinarias o
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la gonorrea. Los datos son muy preocupantes y demuestran la
existencia de resistencia a los antibidticos, especialmente a los
utilizados como «ultimo recurso», en todas las regiones del
mundo (Livermore DM, 2011).

2.2.3.3 La resistencia a los antibioticos carbapenémicos.

Ultimo recurso terapéutico para las infecciones potencialmente
mortales por Klebsiella pneumoniae (una bacteria intestinal
comun) se ha extendido a todas las regiones del mundo. K.
pneumoniae es una causa importante de infecciones
nosocomiales, como las neumonias, las septicemias o las
infecciones de los recién nacidos y los pacientes ingresados en
unidades de cuidados intensivos. Esa resistencia hace que en
algunos paises los antibidticos carbapenémicos ya no sean
eficaces en mas de la mitad de las personas con infecciones
por K. pneumoniae (Téngdén T, 2015).

2.2.3.4 La resistencia a las fluoroquinolonas.

Es una de las clases de farmacos antibacterianos més utilizadas
en el tratamiento de las infecciones urinarias por E. Coli, esta
muy extendida. En los afios ochenta, cuando aparecieron estos
farmacos, la resistencia a ellos era practicamente inexistente.
Hoy dia hay paises de muchas partes del mundo en los que este
tratamiento es ineficaz en més de la mitad de los pacientes. En
Austria, Australia, Canada, Eslovenia, Francia, Japdn,
Noruega, el Reino Unido, Sudafrica y Suecia se ha confirmado
el fracaso del tratamiento de la gonorrea con cefalosporinas de
tercera generacion, el ultimo recurso terapéutico en estos
casos. Diariamente contraen esta enfermedad mas de 1 millén
de personas
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La resistencia a los antibidticos prolonga la duracion de las
enfermedades y aumenta el riesgo de muerte. Por ejemplo, se
calcula que las personas infectadas por Staphylococcus
Aureus resistentes a la Meticilina tienen una probabilidad de
morir un 64% mayor que las infectadas por cepas no
resistentes. La resistencia también aumenta el costo de la
atencion sanitaria, pues alarga las estancias en el hospital y
requiere mas cuidados intensivos. (WHO, 2014)

En Ecuador, la falta de instrumentos para levantamiento de
informacidn y monitoreo sobre la resistencia a los antibidticos
genera desconocimiento sobre la real problematica por tanto la
no toma decisiones oportunas en aquellas medidas
importantes como: la prevencion de infecciones a través de
una mejor higiene, acceso al agua potable, el control de
infecciones en los unidades operativas de salud y la
vacunacion, con la finalidad de disminuir la necesidad de
antibidticos.

Para resolver el problema de la resistencia a los antimicrobianos,
el mundo necesita no sélo nuevos medicamentos, sino que
también un nuevo comportamiento; es decir, es necesario que
todos nosotros, los 7.000 millones de personas que lo habitamos,
cambiemos de comportamiento. Debido al mal uso y abuso de
los antibidticos, infecciones comunes, tales como la neumonia y
la tuberculosis, se hacen cada vez mas resistentes a los
tratamientos existentes; en algunos casos, se han hecho
completamente

La amenaza es de escala mundial. Las infecciones resistentes a
los farmacos matan al menos a 700.000 personas cada afio. Hasta
el afio 2050, si no se hace nada para abordar el problema, unos
10 millones de personas al afio podrian morir a causa de
enfermedades que alguna vez si fueron tratables.
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El desarrollo de nuevos medicamentos es un abordaje
importante dentro de una respuesta coordinada para combatir
la resistencia a los antimicrobianos. Sin embargo, no va a ser
suficiente. También debemos reducir nuestra demanda de
antibioticos y debemos entender que a veces pueden causar
mas dafio que beneficio.

Mejorar la comprension que tienen las personas de este
problema sera de crucial importancia para revertir esta
tendencia. Lamayoriao bien tienen un total falta de
conocimiento de lo que es la resistencia a los antimicrobianos
0 creen errdneamente que es el cuerpo de una persona el que se
hace resistente a los medicamentos, y no asi la propia bacteria.
Una mejor comprension sobre cuando usar antibioticos, y la
forma de utilizarlos eficazmente, seran de gran ayuda para que
las personas los usen responsablemente. (Futuro, 2015)

2.24 FACTORES DE RIESGO

Como factores determinantes de riesgo podemos tener en cuenta:

Al individuo: pacientes que se internan en un centro
de atencion médica generalmente llegan en mal
estado de salud, con bajas defensas contra bacterias y
otros agentes infecciosos.

La edad avanzada

El nacimiento prematuro y

La inmunodeficiencia  (asociada a  drogas,
enfermedades o irradiacion) constituyen un riesgo
general, mientras que ciertas patologias conllevan
riesgos especificos. Por ejemplo, la enfermedad
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pulmonar obstructiva cronica aumenta la posibilidad
de infeccion de tracto respiratorio.

2.2.4.1 Otros factores huésped asociados con un mayor
riesgo de IAAS.-

Incluyen:

Tumores malignos

Infeccidn con el virus de inmunodeficiencia humana
Quemaduras graves y

Ciertas enfermedades de la piel

Desnutricion severa

Coma

Diabetes mellitus

Enfermedad broncopulmonar

Problemas circulatorios

Heridas abiertas y

Traumas;

Uso de antibidtico prescrito por un médico, completando el
tratamiento prescrito a pesar de que se sienta mejor y
evitando entregar sus sobrantes a otras personas)
Profesionales  sanitarios, médicos, (mejorando la
prevencion y control de infecciones, prescribiendo
antibioticos adecuado Unicamente cuando sea necesario),
Farmacéuticos  (dispensando  antibidticos con la
prescripcién meédica como requisito Unico)

Politicas nacionales (reforzando el seguimiento de la
resistencia, los sistemas de vigilancia y capacidad de
laboratorio, regulando y fomentando el uso apropiado de
los medicamentos, fomentando la investigacion,
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cooperacion y el intercambio de informacion) (WHO,
2014)

2.2.4.2 Factores extrinsecos.

Los factores extrinsecos que afectan ya sea al agente infeccioso o
al riesgo de una persona de verse expuesta a este agente.

Los factores ambientales incluyen:

El ambiente animado e inanimado que rodea al paciente. Al
hablar del ambiente animado se refiere al personal de
atencion en salud, otros pacientes en la misma unidad,
familia y visitas.

El ambiente inanimado incluye el instrumental y equipos
médicos, asi como las superficies ambientales.

Otros factores de riesgo asociados al ambiente de atencion en
salud son:

Las condiciones de salubridad

Limpieza de la unidad

Temperatura y humedad

Asi como las técnicas de diagnostico y maniobras
terapéuticas empleadas.

La aparicion de la resistencia a los antimicrobianos es un
problema complejo impulsado por muchos factores
interrelacionados; por lo tanto, las intervenciones Unicas y
aisladas surten poco efecto. Se necesitan urgentemente
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respuestas multisectoriales a escala mundial y nacional para
combatir esta amenaza cada vez mayor.

2.2.5 ENFERMEDADES INFECCIOSAS.

Las enfermedades infecciosas son enfermedades ocasionadas por
gérmenes (microbios). Es importante comprender que no todos
los gérmenes (bacterias, virus, hongos y pardsitos) ocasionan
enfermedades. De hecho, un huésped de las bacterias
generalmente vive en la piel, parpados, nariz y boca, y en el
intestino. Estas bacterias se denominan flora normaly se
consideran habitantes normales. Esta flora normal es util para
nosotros. Las bacterias en nuestros intestinos descomponen los
alimentos y forman la vitamina K, una vitamina esencial para
todos nosotros. Las bacterias normales en nuestra piel y en
nuestra boca nos protegen evitando o disminuyendo el riesgo de
infectarnos con bacterias y hongos dafiinos. El equilibrio
normal de bacterias se puede alterar con antibioticos y algunas
enfermedades. Las infecciones virales con frecuencia dafan las
superficies del cuerpo y son la antesala de una infecciéon por
bacterias dafiinas.

Con frecuencia, las bacterias existen en una superficie del cuerpo
como la nariz o la garganta, o en los intestinos, pero no existe
ninguna enfermedad. Esto se denomina transporte de las
bacterias y la persona con las bacterias se denomina
un portador. No existe ninguna enfermedad en el portador, pero
el portador algunas veces puede transmitir o propagar las
bacterias hacia otra persona. Muchas de las bacterias
transportadas pueden ocasionar infecciones y enfermedades. No
siempre esta clara la razon por la cual las mismas cepas de
bacterias ocasionan el transporte en un nifio, una leve
enfermedad en otro y una infeccién grave en otros. Algunas
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veces se debe a los factores en el nifio o en las bacterias, pero
con frecuencia los médicos no comprenden los motivos.

No todas las infecciones son contagiosas (se pueden propagar de
persona a persona). Las infecciones de oido y vejiga no se
propagan de nifio a nifilo, mientras que la diarrea y los resfriados
se propagan facilmente. Las infecciones algunas veces son tan
leves que existen pocos o ningun sintoma. Otras infecciones
ocasionan enfermedades mas severas. Las infecciones son
perjudiciales al dafiar las partes del cuerpo de una persona
(células y organos) y ocasionar inflamacién. La inflamacion es
una manera en la cual un nifio se protege a si mismo de la
infeccion. La inflamacion generalmente destruye al agente
infeccioso. Desafortunadamente, la inflamacion puede ser dafiina
para el nifio también. La inflamacion puede dafiar Organos,
ocasionar dolor e interferir con las funciones normales del
cuerpo. (Healthy, 2015)

2.2.5.1 Clasificacion de las enfermedades infecciosas
= Enfermedades Infecciosas “Transmisibles”

Las enfermedades infecciosas transmisibles se pueden propagar
directamente desde el individuo infectado, a través de la piel o
membranas mucosas 0, indirectamente, cuando la persona
infectada contamina el aire por medio de su respiracion, un
objeto inanimado o un alimento.

= Enfermedades Infecciosas “No Transmisibles”
En las enfermedades infecciosas no transmisibles el

microorganismo no se contagia de un individuo a otro, sino que
requiere unas circunstancias especiales, sean medioambientales,
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accidentales, etc., para su transmision. En estos casos, las
personas infectadas no transmiten la enfermedad.

2.2.5.2 Grupos bioldgicos de agentes patégenos

Una clasificacion util, y clinicamente generalizada, agrupa las
enfermedades infecciosas segun las caracteristicas bioldgicas del
agente patdgeno que las produce:

= Infecciones Bacterianas

= Infecciones Viricas

= Infecciones por Hongos

= Enfermedades infecciosas por protozoos (Protozoosis)
= Enfermedades por priones

2.2.5.3 Caracteristicas generales de las enfermedades
infecciosas.

Se caracterizan por la aparicién de distintos sintomas entre los
que podemos mencionar la fiebre, malestar general y
decaimiento, toda enfermedad infecciosa pasa por 3 etapas

Etapa 1: Periodo de incubacién .Tiempo comprendido entre la
entrada del agente hasta la aparicion de sus primeros sintomas.
Aqui el patdgeno se puede multiplicar y repartirse por sus zonas
de ataque. Varia el tiempo dependiendo de la enfermedad.

Etapa 2: Periodo de Desarrollo Aparecen los sintomas
caracteristicos  (Dolor de cabeza, Fiebre, Calentura,
Temperaturas Elevadas, Escalofrios, Irritacion de ojos y Piel)

Etapa 3: Convalecencia Esta es la etapa Final del Ciclo y es
cuando Se vence a la enfermedad y el organismo se recupera.
(SlideShare, 2009)
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2.3MARCO CONCEPTUAL

Agentes Etioldgicos: Entidad bioldgica, fisica o quimica capaz
de causar enfermedad.

Antimicrobianos: Dicese de la sustancia que actua contra
microorganismos parésitos como bacterias, virus, u hongos
matando o inhibiendo su crecimiento. Segun el agente
microbiano que ataca se habla de antibidtico, antifungico,
antiviral, etc.

Bacterias Multirresistentes: son aquellas bacterias que son
capaces de sobrevivir a la presencia de mas de un antibiético.
Estas resistencias ocurren por mutaciones al azar o
artificialmente a través de aplicar una presion selectiva a las
bacteria.

Colonizacion: presencia de un germen sin enfermedad.
Enfermedades Infecciosas: es la manifestacion clinica
consecuente a una infeccion provocada por un microorganismo
—como bacterias, hongos, virus, y a veces, protozoos o por
priones.

Factor de Riesgo: cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion.

Flora normal: bacterias que viven en el ser humano.

Incubacion: tiempo entre la infeccion y los sintomas.
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Infeccion: germen que ocasiona una enfermedad. El cuerpo
reaccionaria al crear anticuerpos.

Infeccion latente: germen (con frecuencia un virus) en un
periodo de inactividad.

Paciente: un individuo que es examinado medicamente o al que
se administra un tratamiento.

Patdgeno: germen que puede ocasionar una enfermedad.

Perfil Microbiol6gico: informacion sistematizada de los
diagnosticos etiologicos de las enfermedades infecciosas y su
sensibilidad antibidtica.

Portador: persona que esta colonizada pero no enferma.
Reactivacion: el germen latente se activa y se reproduce.
Vigilancia Epidemioldgica: se define como la investigacion
para la accién, por lo tanto utiliza procedimientos préacticos,

uniformes y rapidos en los que el grado de precision puede ser
variable.
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2.4 MARCO LEGAL

CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR
2008

TITULO Il

DERECHOS

Capitulo segundo

Derechos del Buen vivir

Seccién séptima

Art. 32.-La Salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos,
el derecho al agua, la alimentacion, la educacion, la cultura
fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizard este derecho mediante politicas
econdmicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; vy, el
acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocién y atencion integral de salud,
salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios
se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

TITULO VII

REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Capitulo primero

Inclusion y Equidad

Seccién Segunda
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SALUD

Art. 360.-El Sistema garantizara a traves de las instituciones que
lo conforman, la promocidon de la salud, prevencion y atencion
integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria
de salud; articulara los diferentes niveles de atencién; y
promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y
alternativas.

La red publica integral de salud seré parte del sistema nacional
de salud y estara conformada por el conjunto articulado de
establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros
proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos,
operativos y de complementariedad.

Art. 361.-El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, sera responsable de formular la
politica nacional de salud, normara, regulard y controlaré todas
las actividades relacionadas con la salud, asi como el
funcionamiento de las entidades del sector.

PLAN NACIONAL DEL BUEN VIVIR 2009-2013
Obijetivo 3.- Mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Politica 3.2 Fortalecer la prevencion, el control y la vigilancia de
la enfermedad y el desarrollo de capacidades para describir,
prevenir y controlar la morbilidad.

Politica 3.3 Garantizar la atencidn integral de salud por ciclos de
vida, oportuna y sin costo para las y los usuarios, con calidad,
calidez y equidad. Politica 3.4 Brindar atencion integral a las
mujeres y a los grupos de atencién prioritaria, con enfoque de
género, generacional, familiar comunitario e intercultural.

LEY ORGANICA DE SALUD
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Titulo Preliminar Capitulo 11

De la autoridad sanitaria nacional, sus competencias Yy
responsabilidades

Art.4.- La autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud
Pablica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las
funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad de la
aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de esta Ley; vy,
las normas que dicte para su plena vigencia seran obligatorias.

Art.6.- Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:

5. Regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la
deteccion, prevencion, atencion integral y rehabilitacion, de
enfermedades  transmisibles, no transmisibles, cronico-
degenerativas, discapacidades y problemas de salud publica
declarados prioritarios, y determinar las enfermedades
transmisibles de notificacion obligatoria, garantizando la
confidencialidad de la informacién.

TITULO I

Prevencion y control de enfermedades
CAPITULO I

De las enfermedades transmisibles

Art.62.-La autoridad sanitaria nacional elaborara las normas,
protocolos y procedimientos que deben ser obligatoriamente
cumplidos y utilizados para la vigilancia epidemiologica y el
control de las enfermedades transmisibles, emergentes y
reemergentes de notificacion obligatoria, incluyendo las de
transmision sexual.
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Art.64.-En casos de sospecha o diagnostico de la existencia de
enfermedades transmisibles, el personal de salud esta obligado a
tomar las medidas de bioseguridad y otras necesarias para evitar
la transmision y de conformidad con las disposiciones
establecidas por la autoridad sanitaria nacional.

Art.66.-Las personas naturales y juridicas, nacionales vy
extranjeras, que se encuentren en territorio ecuatoriano deben
cumplir las disposiciones reglamentarias que el gobierno dicte y
las medidas que la autoridad sanitaria nacional disponga de
conformidad con el Reglamento Sanitario Internacional, los
convenios internacionales suscritos y ratificados por el pais, a fin
de prevenir y evitar la propagacion internacional de
enfermedades transmisibles.
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2.5ELABORACION DE HIPOTESIS

El patrén de sensibilidad de los microorganismos en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba es bajo.

2.6 VARIABLES DE INVESTIGACION

2.6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

Enfermedades infecciosas

2.6.2 VARIABLE DEPENDIENTE

Perfil microbioldgico y factores de riesgo

2.6.3 VARIABLES INTERVINIENTES
Servicio hospitalario

Edad

Sexo

Tipo de muestra.

Agente microbiano aislado.
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2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables | Definicion Definicion Dimension | Indicadore
Conceptual es S
Operacional
Una
infeccion
Son causadas | Estas enferm | nede Las
| Por _ edades puede | aqquirirse | vacunas, la
Independi | microorganis | n transmitirse, | por varse
ente mos directa 0 | tocar, come | apropiadam
patogenos indirectament | peper o | ente las
como las|e de una| respirar manos y
Enfermed | P2Cterias, 105 | persona  a algo  que | los
ades virus, - los | ora, contenga | Medicamen
infecciosas parasitos o los gérmenes, | {0, ayudan
hongos. Los a prevenir
gérmenes | las
también infecciones
pueden
diseminars
e por las
mordidas
de
animales o
Agente de insectos,
bacteriano los besos y
que ha el contacto
crecido de las sexual
diferentes
muestras
o
. coli
desde el | Cultivos de

infecciones
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Dependien
te

Perfil

Microbiol
6gico

laboratorio

realizadas que
presentan
algln
crecimiento
bacteriano por
microorganis
mos
Multirresisten
tes

Klebsiella
pneumonia
e

Pseudomon
as
aeruginosa

Estafilococ
0
Coagulasa
Negativo

Staphyloco
ccus aureus

Acinetobac
ter
baumannii

Enterococc
us

Faecalis

Enterococc
us faecium

Enterobact
er spp.

Cryptococc
us
neoformans

Proteus

% Agente
microbiold
gico
aislado
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Variable
asociada
estadisticame
nte a una
enfermedad o
de un
fendomeno
sanitario

mirabilis

Stenotroph
omonas
maltophilia

Candida
albicans

Citrobacter
freundii

Klebsiella
oxytoca

Serratia
marcescens

Streptococc
us
pneumonia
e

Acinetobac
ter Iwoffii

Candida
parapsilosis

Candida
tropicalis

Otros
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Factores
de riesgo

El trabajador de
la salud
(médicos,
enfermeras,
paramédicos,
laboratoristas
clinicos, etc.),
por su actividad
diaria esta en
riesgo de
adquirir
accidentalment
e una
enfermedad
infecciosa

Resistencia
a los
antimicrobi
anos

Uso previo
de
antimicrobi
anos

Factores
ambientale
S

Enfermeda
des
subyacente
S graves.

Hospitaliza
cién
prolongada

Procedimie
ntos 0
técnicas
invasivas

Edad
avanzada

Estancia en
UcCl

Evitar el
uso
inapropiad
0 de

antibiéticos

Programas
de
informacio
n/formacio
n.

Aislamient
o de los
pacientes
colonizado
S 0
infectados

Uso de
medidas de
barrera'y
lavado de
manos del
personal
sanitario.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realizard un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo, de
corte transversal

Retrospectiva.- Porque en ella se determinan relaciones entre
variables que se presentan en hechos ya ocurridos, sin deducir
relaciones causales. En estos estudios se define una variable
objetivo y se intenta relacionar con variables que pudieron
afectarla.

Descriptiva.- Tiene el proposito especifico de explicar un
fendmeno especificando las propiedades del mismo, a parir de
mediciones precisas de variables o eventos sin llegar a definir
como se relacionan éstos. Requiere de considerables
conocimientos en el area que se investiga.

Corte Transversal.- Porque logran medir la prevalencia de la
exposicion y el efecto en una muestra poblacional en un
momento temporal, de un fendmeno de salud.

3.2DISENO DE INVESTIGACION

Es un estudio No Experimental

3.3METODOS DE INVESTIGACION

Meétodos Teoricos

Estos metodos se utilizaron para la construccion y desarrollo de
la teoria cientifica y de esta forma introducirse en problema
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cientifico que se aborda. Se aplicaron los siguientes métodos
(Gonzales, Béaez, Garcia, & Ruiz, 2012):

Inductivo - deductivo: al abordar los resultados obtenidos de los
estudios bibliograficos y documentales que se realizaron, se
logré el desarrollo de la investigacion propuesta, con lo cual se
fueron desarrollando los aspectos basicos de la estructuracion
del cuerpo de la tesis, que se hizo realidad con el diagnostico de
la enfermedad propuesta, asi como la identificacion de los
diferentes factores de riesgo especialmente los considerados méas
importantes en los individuos afectados y la conducta y
evolucion de los pacientes atendidos durante este trabajo de
investigacion.

Analitico - sintético: este método esta presente a lo largo de
toda la investigacion, lo que ha permitido diagnosticar y
sintetizar el presente estudio, siendo utilizado desde la revision
bibliografia y documental del presente trabajo, hasta la
formulacion de los aspectos tedricos basicos sobre el tema
abordado.

Método del transito de lo abstracto a lo concreto: en el
presente trabajo de investigacion los aspectos parciales y los
elementos individuales relacionados entre si se dirigen al ascenso
de lo concreto.

Modelacion: debido a que por el motivo que como resultado
principal de las actividades de investigacion se realizan
propuestas que sirven de base para el desarrollo de nuevas
acciones de investigacion que pueden contribuir a mejorar la
prevencion, el diagnéstico, el control y la disminucién de los
efectos dafiinos causados por esta patologia de amplia
distribucion mundial y de muy elevada prevalencia.
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Histdrico - logico: este método estd dado porque se inicia de
una revision exhaustiva de la evolucion en el conocimiento que
ha tenido la tuberculosis desde hace muchos afios y se relaciona
con el desarrollo de la especie humana y sus incontables
descubrimientos.

Revision de la documentacion: fue meticulosa, en referencia a
la importancia, repercusion, y magnitud de la situacion a nivel
mundial de la enfermedad que se investigd y el interés que
significa para lograr conseguir una mejor calidad de vida y
disminuir los efectos dafiinos que la resistencia a los antibioticos
produce en la poblacion.

Meétodos Estadisticos:

Cumplen una funcion de mucha importancia en la presente
investigacién ya que contribuyen a la elaboracién, tabulacion,
procesamiento y andlisis de los datos obtenidos.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA

3.4.1 UNIVERSO
Estd constituido por todos los reportes microbioldgicos de los

pacientes hospitalizados durante el periodo 2009-2012, en el
Hospital Provincial General Docente Riobamba (HPGDR).

3.4.2 MUESTRA

La muestra sera considerada la misma del universo.
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3.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION E EXCLUSION

3.4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los registros microbiolégicos que hayan sido reportados
de pacientes con enfermedades infecciosas hospitalizados
durante el periodo de estudio. 2009-2012

3.4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los registros microbianos fuera del periodo de estudio 2009-
2012 o de pacientes ambulatorios.

35 RECURSOS EMPLEADOS

3.5.1 TALENTO HUMANO

Tutor: Dr. Pablo Torres.

Maestrante: Dra. Lizbeth Geovanna Silva Guayas amin

3.5.2 RECURSOS FisSICOS
Computadora

Impresora
Scanner
Material de oficina
Libros
Pen drive
Historias clinicas
Examenes microbioldgicos
Internet
44



4. ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1

Prevalencia de los microorganismos bacterianos aislados en
los servicios de hospitalizacion del Hospital Provincial
General Docente Riobamba. 2009 — 2012.

Agente microbiano No. % %
Acumulado

Escherichia coli 501 42,6 427
Estafilococo 202 17,2 59,9
epidermidis

Staphylococcus 185 15,7 75,7
aureus

Klebsiella pneumoniae 81 6,9 82,6
Pseudomonas 69 59 88,5
aeruginosa

Enterobacter spp. 42 3,6 92,1
Klebsiella oxytoca 32 2,7 94,8
Citrobacter freundii 27 2,3 97,1
Enterococcus faecalis 14 1,2 98,3
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Proteus mirabilis 10 0,9 99,1

Acinetobacter 6 0,6 99,7
baumannii

Enterococcus faecium 2 0,2 99,8
Streptococcus 2 0,2 100

pneumoniae

TOTAL 1175 100,000

Fuente: Servicios de hospitalizacion del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva Guayasamin

Tabla N°1. Como se evidencia la mayoria de microorganismos
aislados en el Hospital Provincial General Docente Riobamba
fueron las enterobacterias: Escherichia Coli con un 42,6%,
Kleibsiella pneumoniae con un 6,9 %, Enterobacter spp., con un
3,6%, Klebsiella oxytoca con un 2,7%, Citrobacter freundii con
un 2,3%

Los cocos gran positivos como estafilococo epidermidis
representan el 17,2%, Staphylococcus aureus con un 15,7%

Con respecto a las bacterias gram negativas se evidencia:
Pseudomonas aeruginosa con un 5,9%, Proteus mirabilis con un
0.9%, Acinetobacter baumannii con un 0.6%

Con respecto a las bacterias Gram positivas comensal se
evidencia: Enterococcus Faecalis con un 0,6%, Enterococcus
Faecium con un 0.2%, Streptococcus pneumoniae con un 0.2%
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Tabla 2

Prevalencia de los microorganismos bacterianos aislados
segun tipo de muestra en los servicios de hospitalizacion del
Hospital Provincial General Docente Riobamba. 2009 — 2012.

> N o
5 e = T 5 |9
2 5 E S © 85
\gente = 8 S 5 S 3 @ To
crobiano ) g s S S ] =
D T (@] (%) (@] (%) (o]
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No.
erichia coli | 350 79 8 6 8 100 14 14 12 13 2 6 107 29 501
ilococo 4 1 68 52 0 0 14 14 45 47 6 18 65 18 202
rmidis
ylococcus 22 5 20 15 0 0 44 45 13 14 6 18 80 22 185
IS
siella 14 3 2 2 0 0 8 8 4 4 15 45 38 10 81
moniae
domonas 8 2 2 2 0 0 2 2 4 4 2 6 51 14 69
jinosa
obacter 18 4 0 0 0 0 8 8 16 17 0 0 0 0 42
siella 2 0 16 12 0 0 0 0 2 2 2 6 10 3 32
ca
hacter 13 3 10 8 0 0 4 4 0 0 0 0 0 0 27
dii
‘0coccus 8 2 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 4 1 14
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\lis

us

10

ilis

tobacter 0 0 4 3 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6
)annii

tococcus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
moniae

‘0COCCUS 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2
um

‘OTAL 441 100 130 100 8 100 98 100 96 100 33 | 100 | 367 100 | 1173

Fuente: Servicios de hospitalizacion del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Tabla N°2. Se recolectaron 1175 aislamientos microbioldgicos.
El 100% de las muestras fueron de los servicios de
hospitalizacion.  Segun el tipo de muestras se evidencia una
distribucion de: 38% en urocultivos, el 11% en hemocultivos, el
8% en secrecion de heridas, el 8% en cultivo de catéteres, el 3%
en secrecion ocular, el 1% en coprocultivos y un 31% en otros
tipo de muestras recolectadas.

El 59 % de todos los aislamientos fueron enterobacteriaceas, el
32 % de aislados fueron cocos Gram positivos, bacilos gran
negativos 8 % vy las bacterias Gram positivas comensal con el
1%.

Dentro de los microorganismos mas prevalentes se encontraron
Escherichia coly, Estafilococo Epidermidis, Staphylococcus
Aureus, Klebsiella Pneumoniae, Pseudomonas Aeruginosa
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Perfil de sensibilidad antimicrobiana de

Grafico 1.

los aislados

bacterianos en los servicios de hospitalizacion del Hospital
Provincial General Docente Riobamba. 2009 — 2012.
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Fuente: Servicios de hospitalizacion del Hospital Provincial General Docente

Riobamba.
Elaborado por: D

ra. Lizbeth Silva

Grafico N°1. Se evidencia la sensibilidad del microorganismo
Estafilococo Epidermidis a: Eritromicina alcanzé un 5%,
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Ceftriaxone un 11%, Amoxicilina + acido Clavulanico un 18%,
Ampicilina Sulbactam un 19%,  Cefazolina un 33%, a
Gentamicina un 19%, Ciprofloxacina un 31%, Imipenem 40%,
Trimetoprim Sulfametoxazol al 51%, Levofloxaciona a un 30%,
Synercid en un 78%, Moxifloxacino 78%, Piperacilina 91% y
Linezolid 94%
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Grafico 2

Perfil de sensibilidad antimicrobiana de Kleibsiella Oxytoca
en el Hospital Provincial General Docente Riobamba. 2009 —
2012.

Klebsiella oxytoca
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Fuente: Servicios de hospitalizacién del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Grafico N°2. El perfil de sensibilidad para Kleibsiella Oxytoca
se evidencia en la siguiente descripciéon: el 40% para
cefalosporinas (cefuroxima, cefazolina), un 53% a 63%para
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Aminoglucocidos (Gentamicina y Amikacina respectivamente),
un 875 a 88% para fluoroquinilonas (levofloxacino y
ciprofloxacino respectivamente) y un 93% para carbapenemicos
(imipenem).
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Grafico 3

Perfil de sensibilidad antimicrobiana de Enterobacter spp.,
en el Hospital Provincial General Docente Riobamba. 2009 —
2012.
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Fuente: Servicios de hospitalizacion del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Grafico N°3. Con respecto a la sensibilidad de Enterobacter Spp
se observa que: un 47% a 80% para aminoglucosidos
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(gentamicina y amikacina respectivamente), un 50% a 38% para
cefalosporinas (cefuroxima y ceftriaxone), un 62% para
Tripetoprim sulfametoxazol y un 71% para Synercid.
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Grafico 4

Perfil de sensibilidad antimicrobiana de Staphylococcus
Aureus en el Hospital Provincial General Docente Riobamba.
2009 - 2012.
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Fuente: Servicios de hospitalizacién del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Grafico N°4. Se evidencia el perfil de sensibilidad a
Staphylococcus Aureus de la siguiente manera: un 55% para
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trimetoprim sulfametoxazol, un 53% a 60% para betalactamicos
(amoxicilinatacido  clavulanico,  ampicilina  /sulbactam
respectivamente), un 46% a 59%para Aminoglucosidos
(gentamicina, amikacina), un 49% para macrolidos
(eritromicina), un 60% , 56% a 71% para cefalosporinas
(ceftriaxone,ciprofloxacina cefuroxima respectivamente), un
63% para carbapenemicos (imipenem), un 56% a 52%, 60% a
86% para fluoroquinolonas (ciprofloxacino, cefazolina,
levofloxacina, moxifloxacino), un 50% para claritromicina, un
75% para synercid, un 87% para piperacina tazobactam, en un
91% par glucopeptidos (vancomicina)y un 100 para Linezolid.
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Grafico 5

Perfil de sensibilidad antimicrobiana de Pseudomona
Aeruginosa en el Hospital Provincial General Docente
Riobamba. 2009 - 2012.
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Fuente: Servicios de hospitalizacion del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Gréfico N°5 Al observar la sensibilidad de los antimicrobianos
con respecto al microorganismo Pseudomona Aeuroginosa se
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describe: en el grupo de cefalosporinas un 17% para Cefuroxima,
un 26% para Cefotaxima, un 35% para Ceftriaxone, un 34% para
Cefepime, un 52% para Ceftazidima, para el grupo de
Fluorquinolonas un 34% para ciprofloxacino, para aztreonam un
47%, para piperacina un 47%, para el grupo de Aminoglucosidos
un 36% para Tobramicina, un 58% para Gentamicina, un 71%
para Amikacina, para el grupo de Carbapenemicos un 59% para
Meropenem y un 68% de Imipenem, un 61% para Piperazina
Tazobactam.
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Perfil de
Pneumoniae

sensibilidad antimicrobiana de
en el Hospital Provincial General Docente

Grafico 6.

Riobamba. 2009 — 2012.
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Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Grafico N°6. La sensibilidad
pneumoniae se describe: al

identificada en Klebsiella
grupo de carbapenémicos

59



(meropenem, imipenem) con un 97% y 92% respectivamente,
piperacilina/tazobactam con un 77%, para el grupo de
aminoglucosidos (amikacina, tobramicina, gentamicina) 76%,
32% y 26%, para el grupo de cefalosporinas (ceftriaxone,
ceftazidima, cefotaxima, cefepime, cefazolina, cefuroxime) con
un 48%, 46%, 36%, 25%, 17%, 24% respectivamente. Del grupo
de betalactamicos (ampicilina/sulbatam, ticarcilina/acido
clavulanico) con un 28% y 55%. Para trimetoprim
sulfametoxazol con un 26% de sensibilidad.
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Grafico 7

Perfil de sensibilidad antimicrobiana de Escherichia Coli en
el Hospital Provincial General Docente Riobamba. 2009 —
2012.
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Fuente: Servicios de hospitalizacion del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.

Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva
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Gréafico N°7. La sensibilidad para el microorganismo
Escherichia coli se describe para los siguientes grupos:
Carbapenémicos (meropenem, imipenem) con un 97% y 95%;
Aminoglucosidos (amikacina, gentamicina, tobramicina) con un
90%, 70% y 66% respectivamente; cefalosporinas (ceftazidima,
cefotaxima,  ceftriaxone,cefepime, cefotetan, cefuroxima,
cefazolina) con la siguiente distribucion en porcentaje de 82%,
81%, 71%, 68%, 70%, 55% y @ 46%, para
piperacillina/tazobactam con un 91%, para nitrofurantoina con
un 86%; betalactdmicos menor al 26%.
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Grafico 8

Variaciones segun sexo, edad y los microorganismos aislados
en la unidad de quemados en el Hospital Provincial General
Docente Riobamba. 2009 — 2012.

Distribucidn de las muestras bioldgicas
estudiadas de acuerdo al sexo en la unidad de
quemados del Hospital Provincial General
Docente Riobamba 2009 - 2012.

H Femenino

m Masculino

Fuente: Unidad de quemados en el Hospital Provincial General Docente
Riobamba
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Gréfico N°8. La distribucion de las muestras biol6gicas
estudiadas de acuerdo al sexo en la unidad de quemados fueron:
femenina 19% y masculino 81%.
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Grafico 9

Unidad de Quemados
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Fuente: Unidad de quemados en el Hospital Provincial General Docente
Riobamba
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Gréfico N° 9 De acuerdo al grupo de edad se evidencia que la
mayoria de aislados sucedieron entre los pacientes de 65 afios y
mas, posteriormente a los de 20 a 35 afios, seguidos de los de 10
a 14 afos, los de 50 a 64 afios de edad y 1 a 4 afios de edad.
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Tabla 3

Distribucion de los microorganismos aislados en las muestras
bioldgicas estudiadas en la unidad de quemados del Hospital
Provincial General Docente Riobamba 2009 - 2012.

Escherichia  Klebsiella  Pseudomonas Estafilococo

Tipo de coli pneumoniae  Aeruginosa  epidermidis Total

Servicio

muestra
N % N° % N° % N° % N° %
Otros 6 375 2 125 8 50 0 0 16 100
Unidad de
Quemados Secrecion 4 o5 g 59 g 0 4 25 16 100

Heridas

Fuente: Unidad de quemados en el Hospital Provincial General
Docente Riobamba
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Tabla N°3 En la Unidad de Quemados se evidencia que los
microorganismos aislados en orden de frecuencia en otros
especimenes son: Pseudomona Aeruginosa en un 50%,
Escherichia Coli en un 38%, Kleibsiella pneumoniae se aisl6 en
un 12%.

En lo que respecta al aislamiento en las muestras de secrecion de
heridas se evidencia que, Kleibsiella pneumoniae se aislé en un
50%, Escherichia Coli en un 25% Yy Pseudomona Aeruginosa en
el restante 25%.

65



Grafico 10

Variaciones segun sexo, edad y los microorganismos
aislados en el servicio de Ginecologia en el Hospital
Provincial General Docente Riobamba. 2009 — 2012,
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Servicio de Ginecologia en el Hospital Provincial General
Docente Riobamba. Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

El 100% de muestras colectadas fueron del sexo femenino.
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Tabla N°4.

De acuerdo a la distribucion de las edades de refleja que a
partir de los 15 afios hasta los 35 afios se concentran las
muestras de diferentes especimenes.

Escherichia Staphylococcus ~ Klebsiella ~ Pseudomonas Enterobacter Klebsiella Enterococcus — Proteus

. Tipo de coli aureus pneumoniae  aeruginosa spp. oxytoca faecalis mirabilis
Servicio

muestra

Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % N % Ne % Ne %

Urocultivo 208 85 14 6 4 2 8 3 8 3 0 0 2 1 0 0

Ginecologia Otros 40 83 2 4 2 4 0 0 0 0 2 4 0 0 2 4
Secrecion

Heridas 8 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Servicio de Ginecologia en el Hospital Provincial General
Docente Riobamba. Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Tabla N°4. En el servicio de Ginecologia, se observa que en
orden de frecuencia en las muestras de urocultivos se presentan:
Escherichia coli con un 85%, Staphylococcus aureus con el 6%,
Pseudomona aeruginosa y Enterobacter spp con el 3%,
Kleibsiella pneumoniae con un 2% y Enterococcus faecalis con
un 1%.

Con otros especimenes se aislaron Escherichia Coli en un 83%,
Staphylococcus Aureus, Kleibsiella pneumoniae, Kileibsiella
Oxytoca y Proteus mirabilis con el 4% respectivamente. En las
muestras de secrecion de heridas el 100% de aislamiento se
evidenci6 con Escherichia Coli.
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Grafico 11

Variaciones segun sexo, edad y los microorganismos aislados
en el servicio de Cirugia en el Hospital Provincial General
Docente Riobamba. 2009 — 2012.

Distribucién de las muestras biolégicas
estudiadas de acuerdo al sexo en el servicio de
cirugia del Hospital Provincial General Docente

Riobamba 2009 - 2012.

H Femenino

B Masculino

Fuente: Servicio de Cirugia en el Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Gréfico N°11 Con respecto a la distribucién por sexo en el
servicio de Cirugia se evidencia que el femenino corresponde a
un 40% y el masculino al 60%.
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Distribucion de las muestras bioldgicas estudiadas de
acuerdo a grupos de edad en el servicio de Cirugia del

Grafico 12

Hospital Provincial General Docente Riobamba 2009 - 2012.
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Fuente: Servicio de Cirugia en el Hospital Provincial General Docente

Riobamba.

Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Gréfico N°12 Se concentran las muestras en las edades
comprendidas entre los 15 afios hasta los 65 afios y mas.
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Tabla b

Distribucion de los microorganismos aislados en las muestras
biologicas estudiadas en el servicio de Cirugia del Hospital

Provincial General Docente Riobamba 2009 - 2012.

_ Escheri Estafilo Staphyloc Klebsiel Pseudom Enteroc Prote
Tipo hi €oco la onas U ol
Serv de chia epiderm oceus pneumo aerugino oceus mirab o
e coli S aureus ; faecalis L
icio muest idis niae sa ilis
ra N N
N % N° % N° % N° % N° % N° % ° % ° %
1
Otros 14 18 10 13 26 33 16 21 12 15 0 0 O O ; 0
0
Secre 1
cién 2
Herid 2 8 0 0 17 68 0 0 2 8 2 8 2 8 5 0
. 0
Ciru as
gia 1
urocu ¢ 57 g o0 4 20 2 14 0 0 0 0 00 Lo
Itivo 4 0
Cultiv 1
° 0 0 2 33 0 0 4 67 0 0 0 0 0 0 6 O
catéte 0
res
Fuente: Servicio de Cirugia en el Hospital Provincial General Docente

Riobamba.

Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Tabla N° 5. En el servicio de Cirugia se observé que en los otros
los siguiente microorganismos:
Staphylococcus Aureus en un 33%, Kleibsiella pneumoniae en
un 21%, E. Coli con un 18%, Pseudomona aeruginosa en un
15%, Estafilococo epidermidis 13%.

especimenes se aislaron

Al respecto de los aislamientos en secrecion de heridas se
evidencia la siguiente distribucion: Staphylococcus aureus en un
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68%, E. Coli, Pseudomona aeruginosa, Enterococcus faecalis y
Proteus mirabilis con un 8% respectivamente.

En las muestras de urocultivo se aislaron: E. coli en un 57%,
Staphylococcus aureus en un 29%, Kleibsiella pneumoniae en un
14%.

En los cultivos de catéteres se asilaron: Kleibsiella pneumoniae
en un 67% y Estafilococo epidermidis 33%.
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Grafico 13

Variaciones segun sexo, edad y los microorganismos aislados
en el servicio de Pediatria del Hospital Provincial General
Docente Riobamba. 2009 — 2012.

Distribucién de las muestras biolégicas
estudiadas de acuerdo al sexo en el servicio de
pediatria del Hospital Provincial General
Docente Riobamba 2009 - 2012.

B Femenino M Masculino

Fuente: Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Gréfico N°13. En el servicio de pediatria se evidencia que de
acuerdo al sexo el femenino corresponde al 42% y el masculino
al 58%.
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Grafico 14

Distribucion de las muestras bioldgicas estudiadas de
acuerdo a grupos de edad en el servicio de Pediatria del
Hospital Provincial General Docente Riobamba 2009 - 2012.

Pediatria
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Grupo de edad

Fuente: Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Grafico N°14. Como es evidente por ser pacientes pediatricos
las edades se concentran entre las edades de 1 — 4 afios de edad y
10 a 14 afos de edad.
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Tabla 6

Distribucion de los microorganismos aislados en las muestras
bioldgicas estudiadas en el servicio de Pediatria del Hospital
Provincial General Docente Riobamba 2009 - 2012.

Estafiloc . Proteu
Escheric 0co Sittsl ez Enteroba il ste S
Servici Tipode hiacoli epidermi ceus cter spp = mirabi ol
P - aureus ' oxytoca -
0 muestra dis lis
N N

N 9% N° % N° % N % N° % ° % °©° %

Uroculti 4 10

Vo 36 78 0 0 0 0 8 17 0 38 2 4 6 0

3 10

Otros 0 0 6 20 16 53 8 27 0 0 0 O 0 o

Secreci6 1 2 10

_ n Ocular 2 8 6 23 12 46 0 0 2 8 4 5 6 0

Pediat

ria Secrecio 10

n 0 0 0 0 4 100 0 0 0 0 O 0 4 0
Heridas

Coprocul 4 90 0 0 o0 o0 o0 o o0 0 0 o0 4 0

tivo 0

Hemocul v 6 4 100 0 0o o o0 0 0 0 0 4 ¥

tivo 0

Fuente: Servicio de Pediatria del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.

Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Tabla N°6. En el servicio de Pediatria se observd que en
urocultivos se aislaron los siguiente microorganismos: E. Coli
con un 78%, Kleibsiella pneumoniae en un 38%, Enterobacter
spp en un 17% y Proteus mirabilis 4%.

Al respecto de los aislamientos en otros especimenes se
evidencid: Al Staphylococcus Aureus en un 53%, Enterobacter
spp en un 27% y Estafilococo epidermidis 20%.
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En las muestras de secrecion ocular se registraron:
Staphylococcus aureus en un 46%, Estafilococo epidermidis
23%, Proteus mirabilis 15% y E. Coli con un 8%.
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Gréafico 15

Variaciones segun sexo, edad y los microorganismos aislados
en el servicio de Neonatologia en el Hospital Provincial

General Docente Riobamba. 2009 — 2012.

Distribucién de las muestras biolégicas estudiadas
de acuerdo al sexo en el servicio de neonatologia
del Hospital Provincial General Docente Riobamba
2009 - 2012.

W Femenino

W Masculino

Fuente: Servicio de Neonatologia del Hospital Provincial General Docente

Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Graéfico N°15. En el servicio de Neonatologia, la distribucién de

acuerdo al sexo se evidencia femenino 23% y masculino 77%.
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Distribucion de las muestras bioldgicas estudiadas de
acuerdo a grupos de edad en el servicio de Neonatologia del

Gréafico 16

Hospital Provincial General Docente Riobamba 2009 - 2012
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Fuente: Servicio de Neonatologia del Hospital Provincial General Docente

Riobamba.

Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Gréfico N°16. En el servicio de Neonatologia la distribucién en
dias de nacidos se observa muy heterogénea hasta los 30 dias de

edad.
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Tabla 7

Distribucion de los microorganismos aislados en las muestras
bioldgicas estudiadas en el servicio de Pediatria del Hospital
Provincial

General Docente Riobamba 2009 - 2012.

Tipo . Estafilo Klebsie Pseudo Klebsi Citrob
- Escheri Staphylo
Servici de . €0oco lla monas ella acter
chia . coccus - Total
[0} muestr ; epider pneum aerugin oxytoc freund
coli L aureus . -
a midis oniae osa a ii
NO% N % N % N oo Ne o N oop N oo N oo
1
Hemoc v o 28 44 16 25 2 31 0 49 L ¥ s % 64
ultivo 2 8 4 4 0
Cultiv
0 0 3 1
) 12 35 20 59 2 59 0 00 0O 00 O ~ O O 0
cateter 0 4 0
es
18 58 0 3 1
Otros 4 13 14 44, 6 19 6 2 "0 4, 0 0 0
8 6 0 2
Neonat 0
ologia  Secreci 1
on 2 10 6 29 2 95 7 3;’ 2 95 2 % 0 o0 i 0
Ocular 0
1
Urocul 4 56 4 50 0 00 0 00 0 00 0 % 0 0 8 0
tivo 0 0
Secreci
on 0 1
. 0 0 4 57 3 429 0 00 0 00 0 7 0 0 7 0
Herida 0 0

S

Fuente: Servicio de Neonatologia del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Tabla N°7 En el servicio de Neonatologia se observa que en las
muestras de hemocultivos se aislaron: Estafilococo epidermidis
44%, Staphylococcus aureus 25%, klebsiella oxytoca 18.8%,,
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citrobacater freundi con un 9,4%, pseudoma aeruginosa con un
4,9% y klebsiella pneumoniae con un 3,1%.

En muestras de cultivo de catéteres varios se evidenia que:
Estafilococo epidermidis presenta un 59%, Escherichia coli con
un 35%, Staphylococcus aureus con un 5.9%.

Con la muestra de secrecion ocular se observa que la distribucion
es la siguiente: Klebsiella pneumoniae  33%, Estafilococo
epidermidis 29%, Escherichia coli 10%, Staphylococcus aureus,
Pseudomona aeruginosa y Klebsiella oxytoca con un 9.5%.

En muestras de urocultivo se verifica: Estafilococo epidermidis
50% y Escherichia coli 50%.

En los aislados de secrecion de herida: Estafilococo epidermidis
57% y Staphylococcus aureus 42.9%.

Con las otras muestras se identificaron, Escherichia coli 13%,
Estafilococo epidermidis 44%, Staphylococcus aureus 19%,
Klebsiella pneumoniae 18.8% y Pseudomona aeruginosa 58.6%.
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Grafico 17

Variaciones segun sexo, edad y los microorganismos aislados
en el servicio de Medicina Interna en el Hospital Provincial
General Docente Riobamba. 2009 — 2012.

Distribucion de las muestras bioldgicas
estudiadas de acuerdo al sexo en el servicio
de medicina interna del Hospital Provincial

General Docente Riobamba 2009 - 2012.

B Femenino

m Masculing

Fuente: Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Gréfico N° 17. De acuerdo a las muestras bioldgicas estudiadas

segun sexo en el servicio de Medicina Interna tenemos: femenino
19% y masculino 81%.
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Grafico 18

Variaciones segun sexo, edad y los microorganismos aislados
en el servicio de Medicina Interna en el Hospital Provincial
General Docente Riobamba. 2009 — 2012.
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Fuente: Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Gréafico N°18. Los grupos de edad en los que se realizo el
andlisis se encuentran entre los15 afios a los 65 afios y mas, con
una mayor concentracion entre los 20 afios hasta los 49 afios.
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Tabla 8

Distribucion de los microorganismos aislados en las muestras
bioldgicas estudiadas en el servicio de Medicina Interna del
Hospital

Provincial General Docente Riobamba 2009 - 2012.

Exheichia Esafloroon Saphlooorss Klebsiella Pucomones Enobecr  Klehella - Cobaokr Enteocors Acineobacr

' o o ) ) o Toul
Seviio ;Iupg:a o eidemids ams  peomonize agnog  Sp ona  fendi falls  baumami :
NN %N N % N %N RN NS N N NG
oo @ 70 0 4 3 & 5 0 4202 L B0 S 00 BW
Otres g% 0oewe 28002002 2004500 0 W
R R I T S A SR S AR A SN A SRR
oy (A
Mera Memodo 8 % 000 2 % 0 0 0 0 00 4 B AL BOO LB DOW
i N N
Heids

Cprocive 4 10

=
=
—
=
—
=
=
=
—
=
=
—
—
=
=
=
—
—
=
—

Fuente: Servicio de Medicina Interna del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Tabla N°8. Se identificaron en el servicio de Medicina Interna
los siguientes microorganismos segun tipo de muestras
urocultivos: Escherichia Coli 74%, Staphylococcus aureus 3%,
Klebsiella pneumoniae 5%, Pseudomonas aeruginosa 4%,
Enterobacter spp. 2%, Klebsiella oxytoca 1%,  Citrobacter
freundii 10%, Enterococcus faecalis 5%.
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En las muestra de cultivos catéteres se evidencian: Estafilococo
epidermidis 39%, Staphylococcus aureus 39%, Pseudomonas
aeruginosa 14%, Klebsiella oxytoca 7%.

Para las muestras de hemocultivo se presenta Escherichia coli
36%, Staphylococcus aureus 9%,  Klebsiella oxytoca 18%,
Citrobacter freundii 18% y Acinetobacter Baumannii 18%.

En las muestras de seccion de herida se determin6 que el 100%
corresponde a citrobacter freundi.

En coprocultivos se identificd que Escherichia Coli con un
100%.

Con respecto a las otras muestras se evidencio la siguiente
distribucion: Escherichia coli 36%, Staphylococcus aureus 22%,
Staphylococcus epidermidis 12%, Klebsiella pneumoniae 10%,
Pseudomonas aeruginosa 12%, Klebsiella oxytoca 2% vy
Enterococcus faecalis 5%.
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Grafico 19

Variaciones segun sexo, edad y los microorganismos aislados
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial
General Docente Riobamba. 2009 — 2012.

Distribucién de las muestras biolégicas
estudiadas de acuerdo al sexo en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Provincial
General Docente Riobamba 2009 - 2012.

M Femenino

H Masculino

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial General
Docente Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Grafico N° 19.Las muestras estudiadas en la unidad de cuidados
intensivos se han distribuido en masculinas 67% y femeninas
33%.

Gréafico 20
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Distribucion de las muestras bioldgicas estudiadas de
acuerdo a grupos de edad en la Unidad de Cuidados
Intensivos Interna del Hospital Provincial General Docente
Riobamba 2009 - 2012.

Unidad de Cuidados
Intensivos

35 17
30 1
25 1
20 1
15 4
10 A

N2 de casos

1-4 5-9 10-14 15-19 20-35 36-49 50-64 65AROS
Aflos  aflos  aflos  Aflos  aAflos  Afos  Aflos ¥ MAS

Grupo de edad

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial General
Docente Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Grafico N°20. Al analizar los grupos de edad que fueron
estudiados se evidencia que a partir de los 15 afios de edad hasta
los 64 afios existe una homogeneidad, concentrandose los caso
en los 65 y mas afios.
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Tabla 9

Distribucion de los microorganismos aislados en las muestras
bioldgicas estudiadas en la Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos del Hospital

Provincial General Docente Riobamba 2009 - 2012.
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Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Provincial General

Docente Riobamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva

Tabla N° 9. Se identificaron en la Unidad de Cuidados
Intensivos los siguientes microorganismos segun tipo de
muestras  hemocultivos:  Estafilococo  epidermidis  90%,
Staphylococcus Aureus 5% y Pseudomonas Aeruginosa 5%.
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En las muestra de cultivos catéteres se evidencian: Estafilococo
epidermidis 43%, Enterobacter Spp 57%.

Para las muestras de secrecion ocular se presentd Klebsiella
pneumoniae 100 %.

En las muestras de seccion de herida se determind que el 100%
corresponde a Staphylococcus Aureus.

En urocultivos se identifico, Escherichia Coli en un 50% vy
Klebsiella pneumoniae el otro 50%.

Con respecto a las otras muestras se evidencid la siguiente
distribucion: Escherichia coli 14%, Staphylococcus aureus 19%,
Staphylococcus epidermidis 29%, Klebsiella pneumoniae 5%,
Pseudomonas aeruginosa 5%, Kilebsiella oxytoca 5%,
Acinetobacter baumanni 2%, y Enterococcus faecium 2% vy
Streptococcus pneumoniae un 2%.
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Tabla 10

PORCENTAJE DE AGENTE MICROBIOLOGICO SEGUN GRUPO DE EDAD. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA. 2009 -2012

afios (agrupado) Total
<=4 5-19 20-34 35-49 50 - 64 65-79 80+
Recuento 26 87 221 50 18 65 10 411
Escherichia coli . 50,0% 52,1% 73,9% 37,9% 20,5% 4.2% 33,3% 52,1%
% dentro de afios (agrupado)
Recuento 0 0 16 8 14 16 4 58
Klebsiella pneumoniae . 0,0% 0,0% 54% 6,1% 15,9% 10,9% 13,3% 6,3%
% dentro de afios (agrupado)
Recuento 2 8 14 10 9 14 8 65
Pseudomonas aeruginosa . 3,8% 4.8% 4,7% 7,6% 10,2% 9,5% 26,7% 1%
% dentro de afios (agrupado)
Recuento 2 40 28 23 2 20 2 140
Staphylococcus aureus Y 24,09 49 17,4% 28,4% 13,69 79 15,3%
oy % dentro de afios (agrupado) 58% 0 9.4% e 8:4% 36% 6.7% 53%
Recuento 0 0 0 0 0 4 2 6
Acinetobacter baumannii . 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,1% 6,7% 0,7%
% dentro de afios (agrupado)
Recuento 0 0 4 0 8 2 0 14
Enterococcus faecalis . 0,0% 0,0% 13% 0,0% 9,1% 14% 0,0% 15%
% dentro de afios (agrupado)
Recuento 0 0 0 2 0 0 0 2
AgenteMicrob  Enterococcus faecium . 0,0% 0,0% 0,0% 15% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2%
% dentro de afios (agrupado)
Recuento 16 8 0 2 0 0 0 26
Enterobacter spp. % 4,8% % 1,59 % % % 2,89
pp. Y6 deiro de 2 (agrupaco) 30,8% 8% 00! 5% 0,0% 0,0% 0,0% 8%
Recuento 2 4 0 0 0 4 0 10
Proteus mirabilis N 3,8% 24% 0,0% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0% 11%
% dentro de afios (agrupado)
Recuento 0 0 0 15 6 0 0 21
Citrobacter freundii . 0,0% 0,0% 0,0% 11,4% 6,8% 0,0% 0,0% 2.3%
% dentro de afios (agrupado)
Recuento 0 2 6 4 4 2 0 18
Klebsiella oxytoca Y 9 9 9 9
Y 9% dentro d afos (agrupad) 0,0% 12% 2,0% 3,0% 4,5% 14% 0,0% 2,0%
Recuento 0 0 0 0 2 0 0 2
Streptococcus pneumoniae . 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,0% 0,0% 0,2%
% dentro de afios (agrupado)
Recuento 4 18 10 18 2 20 4 76
Estafilococo epidermidis . 7,1% 10,8% 33% 13,6% 2,3% 13,6% 133% 8,3%
% dentro de afios (agrupado)
Totl Recuento 52 167 299 132 88 147 30 1175
% dentro de afios (agrupado) | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 1000% | 100,0% | 1000% | 1000% | 100,0%

Fuente: Hospital Provincial General Docente Riobhamba.
Elaborado por: Dra. Lizbeth Silva
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Tabla N°10. Se evidencia el porcentaje de agente
microbiolégico segun grupo de edad, con la siguiente
distribucion:

En el grupo de menores de 4 afios de edad se aisld: Escherichia
coli en un 50%, Enterobacter spp., 30.8%, Estafilococo
Epidermidis en un 7.7%, Pseudomona aeruginosa en un 3,8%,
Staphylococcus aureus con un 3.8% Yy Proteus mirabilis en un
3.8%.

En el grupo comprendido entre los 5 afios hasta los 19 afios de
edad, se demostrd crecimiento de: Escherichia Coli en un 52.1%,
Staphylococcus Aureus con un 24%, Estafilococo epidermidis
en un 10.8%, Pseudomona aeruginosa en un 4,8%, Enterobacter
spp., 4.8%, Proteus mirabilis en un 2.4% y Klebsiella oxytoca
con un 1.2%.

En las edades de 20 a 34 afios de edad, se reflejan los
mircoorganismos: Escherichia coli en un 73.9%, Klebsiella
pneumoniae con un 5.4%, Pseudomona aueruginosa con un
4.7%, Staphylococcus aureus con un 9.4%, Enterococccus
faecalis con un 1.3% y Estafilococo epidermidis 10.8%.

Entre los 35 a 49 afios de edad, se evidencia Escherichia coli con
un 37.9%, Klebsiella pneumoniae con un 6.1%, Pseudomona
aeruginosa con un 7.6%, Staphylococcus aureus con un 17.4%,
Enterococccus faecium con un 1.5%, Enterobacter spp., 1.5%,
Citrobacater freundii con un 11.4%, Klebsiella oxytoca con un
3%, Estafilococo epidermidis 13.6%.
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En el grupo de edad de 50 a 64 afios se identicd: Escherichia coli
en un 20.5%, Klebsiella pneumoniae con un 15.9%, Pseudomona
aeruginosa con un 10.2%, Staphylococcus aureus con un 28.4%,
Enterococcus faecalis 9.1%, Citrobacter freundii con un 6.8%,
Klebsiella oxytoca 4.5%, Streptococcus pneumoniae 2.3% y
Estafilococo epidermidis 2.3%.

Entre los 65 a 79 afos de edad se determinaron los
microorganismos: Escherichia coli en un 44.2%, Klebsiella
pneumoniae en un 10.9%, Pseudomona aeruginosa 9.5%,
Staphylococcus aureus 13.6%, Acinetobacter baumanni 2.7%,
Enterococcus faecalis 1.4%, Proteus mirabilis 2.7%, Klebsiella
oxytoca 1.4% y Estafilococo epidermidis 13.6%.

En el grupo de 80 afios de edad y mas se identificd: Escherichia
coli en un 33.3%, Pseudomona aeruginosa en un 26.7%,
Klebsiella pneumoniae en un 13.3%, Staphylococcus aureus
6.7%, Acinetobacter baumanni 6.7% y Estafilococo epidermidis
13.3%.
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5. DISCUSION

De acuerdo con los resultados del trabajo, se puede decir que la
hipétesis es nula porque el perfil de sensibilidad antimicrobiana
para los principales microorganismos de los aislados bacterianos
se evidencid que es mediano (26% a 50%) a alto (mas del 50%),
distribuidos:

Se presentan los resultados de 1175 cultivos microbioldgicos
positivos de hospitalizacion, distribuidos en 32 de unidad de
quemados, 300 de ginecologia, 123 de cirugia, 114 de pediatria,
166 de neonatologia, 176 de Unidad de Cuidados Intensivos, 264
de Medicina Interna.

La prevalencia de los microorganismos bacterianos aislados en
los servicios de hospitalizacion fue: Escherichia coli (42.6%),
Staphylococcus aureus (17,2%), Klebsiella pneumoniae (6.9%) y
Estafilococo epidermidis (17,2%), que podria ser contaminacién
de las muestras biologicas estudiadas. El resto de
microorganismos se encuentran bajo el 5%.

En urocultivos la mayor prevalencia se evidencié en el
microorganismo Escherichia coli (79%), Staphylococcus aureus
(5%) y el resto de microorganismos menor al 5%.

En hemocultivos se aisl6 estafilococo epidermidis (52%),
staphylococcus aureus (15%), Kleibsiella oxytoca (12%).

En cultivos de catéteres se identificaron estafilococo epidermidis
(47%), Enterobacter spp (17%).

En coprocultivos se identifico escherichia coli (100%). En
secrecion de herida se observd staphylococcus aureus (45%),
Escherichia coli y estafilococo epidermidis (14%, 14%). En la
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muestra de secrecion ocular se identificd Klebsiella pneumoniae
(45%), Estafilococo epidermidis y Staphylococcus aureus (18%,
18%).

Por ultimo las muestras concentradas como otras se aislaron
Escherichia coli  (29%), Staphylococcus aureus (22%),
Estafilococo epidermidis (18%). Estos hallazgos concuerdan con
la literatura ( (Healthy, 2015) (A., 2013)

La resistencia a los antimicrobianos no se limita en extensiones
geograficas o en caracteristicas socio demograficas en las
poblaciones (A., 2013). En Colombia, Villalobos et al.
Reportaron un incremento global en el perfil de resistencia de
bacterias Gram-negativas, en E. Coli para el afio 2009, la
resistencia a ceftazidime, como marcador de las cefalosporinas
de tercera generacion, alcanzaba el 10% y hasta el 26% para
ciprofloxacina en unidades de cuidado intensivo, sin embargo, al
analizar el comportamiento en la unidad hospitalaria, ceftazidime
tiene el mismo comportamiento pero ciprofloxacina supera estos
valores y alcanza hasta un 44%.

K. pneumoniae se consolida en la region como uno de los
principales retos en el manejo hospitalario y la terapia
antimicrobiana, siendo el segundo microorganismo mas
frecuente en UCI de acuerdo a lo reportado por Hernandez et al.,
donde el aislamiento de este microrganismo es cada mas
frecuente en terapia intensiva, ademas de su asociacion con la
presencia de mecanismos de resistencia tipo Betalactamasas de
Amplio Espectro (BLEE) y Carbapenemasas (Hernandez-Gomez
C, 2013)

Estos hallazgos evidencian un problema de salud publica
creciente no solo por la posibilidad de diseminacion de estas
bacterias en la comunidad, sino por los cambios gque ocasionan
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en las conductas y el manejo antibidtico en los servicios de
urgencias y consulta externa.

Las altas prevalencias de resistencia a los antimicrobianos en la
region demandan el fortalecimiento de las estrategias de
vigilancia, prevencion y control de la resistencia bacteriana en
ambientes de alta complejidad en la atencion ademaés de salas de
hospitalizacion general y ambientes de la comunidad de la mano
de politicas publicas enfocadas a la seguridad del paciente frente
al fenomeno de la resistencia bacteriana. (Ernesto Martinez
Buitrago, 2014)
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6. PROPUESTA
PROPOSITO

Determinar los niveles de sensibilidad de las cepas hospitalarias,
de consulta externa y emergencia a fin de limitar el uso de
antibidticos criticamente importantes a los casos en que el
diagndstico microbiol6gico y las pruebas de sensibilidad hayan
determinado que no serd eficaz ningln otro tipo de agente
antimicrobiano a través de la identificacién y seguimiento de
resistencias a los antibidticos en bacterias patdgenas.

OBJETIVO GENERAL

Prevenir y controlar la resistencia bacteriana asociadas con la
atencion en salud mediante el monitoreo permanentes de los
microorganismos Yy el uso apropiado de antibioticos.

JUSTIFICACION

Las principales razones para establecer un sistema de vigilancia
en salud de la resistencia bacteriana, son: determinar la magnitud
del problema, analizar las tendencias, detectar tipos de
resistencia anteriormente no conocidas y determinar si algin tipo
en particular de resistencia esta extendida o asociada con una
epidemia.

La forma de vigilancia de la resistencia bacteriana mas util es el
monitoreo de las tendencias a nivel hospitalario para guiar la
antibioticoterapia, debido a que los valores de resistencia pueden
diferir entre paises y hospitales. El andlisis de los datos ofrecidos
por las pruebas de susceptibilidad rutinarias en los hospitales
(que estan recogidos en el mapa microbiano) es el método de
vigilancia mas comunmente usado y de mayor aceptacion.
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Se puede considerar al Sistema de Vigilancia de las Infecciones
Nosocomiales, establecido en los Estados Unidos en 1970, como
el primer sistema disefiado para el estudio y control de la
resistencia bacteriana a los antibioticos, donde estaban incluidos
todos los elementos que componen el mapa microbioldgico de un
hospital.

Esta experiencia inicial se fue extendiendo paulatinamente a
otros paises, sobre todo aquellos que poseen sistemas de salud
publica desarrollados; hay que consignar que los estudios
sobre resistencia bacteriana como tal, estaban supeditados
a los estudios sobre infecciones hospitalarias en general.

DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Se tomara en cuenta la definicion de sistema de vigilancia, del
Centro para el Control de las Enfermedades (CDC, en inglés),14
asi como los propositos, el objeto a vigilar y las partes
fundamentales de todo sistema de vigilancia relacionado con la
salud.15

Los propdositos seran:

* Recolectar y elaborar informes fiables, que permitan hacer
estimaciones acerca de la incidencia y prevalencia de la
resistencia bacteriana.

* Detectar cambios en su evolucion y tendencias.

* Formular las medidas adecuadas.

Los componentes seran:
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Entrada de datos. Los datos estardn constituidos por los
resultados de las pruebas de susceptibilidad realizadas cada dia a
las cepas aisladas e identificadas de pacientes ingresados en las
diferentes servicios, como responsables de este componente sera
el Laboratorio de Microbiologia a través del sistema WHONET.

Procesamiento de la informacion. La ubicacion por salas y
muestras biolégicas de los diferentes microorganismos
identificados, asi como el célculo de los porcentajes de
resistencia alcanzados por las bacterias frente a los antibidticos
probados, serdn procesados de forma automatizada mediante el
programa WHONET. Esta informacidn constituira el mapa
microbioldgico del hospital.

Sobre la base de los datos obtenidos se haran los anélisis
correspondientes para determinar el comportamiento y las
tendencias de la resistencia bacteriana, y se establece un
monitoreo sistematico, que permita detectar cambios inusuales.

Salida. Los resultados obtenidos seran entregados a: los médicos
de los servicios, quienes servira para orientar sus tratamientos, y
al personal del Subproceso de Epidemiologia Hospitalaria y de
los Comités Farmacoterapia y de Control y Prevencion de las
Infecciones Hospitalarias, que los utilizardn para ajustes en la
politica de antibioticos y en la toma de medidas ante situaciones
de incrementos de la resistencia bacteriana.

La distribucion del mapa microbiano se hara con la periodicidad
establecida para cada servicio; la frecuencia en la entrega es
mayor en las unidades de atencion al paciente grave. Por
ejemplo, para la Unidad de Cuidados Intensivos del Adulto la
entrega se realizara mensual, trimestral, semestral y anual; en los
servicios con muy pocas infecciones, el mapa se distribuira de
forma semestral y anual. La informacion y las aclaraciones
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necesarias se entregaran a los responsables de la politica de
antibidticos de cada sala en cuestion, de manera directa.

Retroalimentacion. Se realizara tomando en cuenta las
opiniones y criterios emitidos por los usuarios, que sirven para
perfeccionar la informacién emitida. Asi mismo se concilian las
necesidades particulares de cada sala, en cuanto a la realizacion
de alguna investigacion especifica en cuanto a resistencia
bacteriana, ya sea por expreso pedido del personal de
Epidemiologia Hospitalaria.
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7. CONCLUSIONES

En base a los objetivos desarrollados y analizados en la presente
investigacion concluimos que el Perfil Microbioldgico en el
Hospital Provincial General Docente Riobamba (HPGDR).
Periodo 2009-2012 se ha determinado de la siguiente manera:

La prevalencia de los aislados bacterianos fue
principalmente del tipo de enterobacterias: Escherichia
coli (42,6%), Staphylococo aureus (15,7%), Klebsiella
pneumoniae (6,9%), Enterobacter spp., (3,6%), Klebsiella
oxytoca (2,7%), Pseudomona aeruginosa (5,9%),
Acinetobacter baumannii (0.6%), de forma similar
a las reportados en varios estudios.

*El perfil de sensibilidad antimicrobiana para los principales
microorganismos de los aislados bacterianos se evidencio de
la siguiente manera:

Escherichia coli con sensibilidad a carbapenémicos
mayor al 95%, aminoglucésidos entre 90% y 66%;
cefalosporinas entre 82% y 46%,
piperazillina/tazobactam con 91%, nitrofurantoina con un
86% Y betalactamicos menor al 26%.

Staphylococo aureus, sensible a linezolid 100%,
glucopéptidos 91%, piperacillina tazobactam 87%,
synercid 75%, trimetoprim 55%, betalactamicos 60%,
aminoglucosidos entre 46% Yy 59%, macrolidos 46%,
cefalosporinas entre 71% a 56, carbapenémicos 63%,
fluoroquinolonas entre 86% a 52% y claritromicina en
50%.
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Klebsiella pneumoniae, sensible carbapenémicos entre
97%) a 92%, piperacilina/tazobactam con un 77%,
aminoglucoésidos entre 76%, a 26% Yy para cefalosporinas
entre 48% a 17%. Del grupo de betalactamicosentre 55%
a 28%, ticarcilina/acido clavulanico 55%y trimetoprim
sulfametoxazol 26%.

Enterobacter spp., un 47% a 80% para aminoglucosidos,
un 50% a 38% para cefalosporinas, un 62% para
trimetoprim sulfametoxazol y un 71% para synercid.

Klebsiella oxytoca, 40% para cefalosporinas, entre 53% a
63% para aminoglucdésidos, entre 87% a 88% para
fluoroquinolonas y 93% para carbapenémicos.

Pseudomona aeruginosa, en el grupo de cefalosporinas
entre 17% a 52%, para el grupo de fluoroquinolonas
34%, aztreonam un 47%, piperazillina/tazobactam 61%,
para el grupo de aminoglucosidos entre 71% a 36% para
el grupo de carbapenémicos entre 61% a 59.

* Las variaciones de los microorganismos aislados segun edad,
sexo Yy servicio de hospitalizacion fueron:

En la Unidad de Quemados la distribucién de las
muestras bioldgicas estudiadas de acuerdo al sexo fue:
femenina 19% y masculino 81%, entre los 15 afios a 65
afios de edad, se aislé: Pseudomona Aeruginosa (50%),
Escherichia Coli (38%), Kleibsiella pneumoniae (12%).

En el servicio de Ginecologia, 100% de las muestras
bioldgicas fueron femeninas, entre las edades de 15 a 65
afios, en urocultivos:  Escherichia coli  (85%),
Staphylococcus aureus (6%), Pseudomona aeruginosa
(3%), Enterobacter spp (3%), Kleibsiella pneumoniae
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(2%) y Enterococcus faecalis (1%). Otros especimenes se
aislaron Escherichia coli (83%), Staphylococcus aureus,
Kleibsiella pneumoniae, Kleibsiella oxytoca y Proteus
mirabilis con el 4% respectivamente. Escherichia coli
100% en secrecion de heridas.

En el servicio de Cirugia, la distribucion de las muestras
fue 40% femenino y 60% masculino, entre los 15 a 65
afios de edad, en los otros especimenes se aislaron los
siguiente  microorganismos:  Staphylococcus —aureus
(33%), Kleibsiella pneumoniae (21%), E. Coli (18%),
Pseudomona aeruginosa (15%), Estafilococo epidermidis
(13%). En secrecion de heridas: Staphylococcus aureus
(68%), E. Coli, Pseudomona aeruginosa, Enterococcus
faecalis y Proteus mirabilis con un 8% respectivamente.
En urocultivos se aislaron: E. coli (57%), Staphylococcus
aureus (29%), Kleibsiella pneumoniae (14%). En cultivos
de catéteres: Kleibsiella pneumoniae (67%) vy
Estafilococo epidermidis (33%).

En el servicio de Neonatologia, las muestras
correpondieron al 23% femenina y 77% masculino, las
edades entre 1 a 30 dias de nacidos, en hemocultivos se
aislaron: Estafilococo epidermidis 44%, Staphylococcus
aureus 25%, Klebsiella oxytoca 18.8%, citrobacater
freundii 9,4%, pseudoma aeruginosa 4,9% vy klebsiella
pneumoniae 3,1%. En cultivo de catéteres varios:
Estafilococo epidermidis (59%), Escherichia coli (35%),
Staphylococcus aureus (5.9%). En muestras de secrecion
ocular: Klebsiella pneumoniae 33%, Estafilococo
epidermidis 29%, Escherichia coli 10%, Staphylococcus
aureus, Pseudomona aeruginosa y Klebsiella oxytoca con
9.5% respectivamente.
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En urocultivo: Estafilococo epidermidis 50% vy
Escherichia coli 50%. En secrecion de herida:
Estafilococo epidermidis 57% y Staphylococcus aureus
42.9%. Con las otras muestras se identificaron,
Escherichia coli 13%, Estafilococo epidermidis 44%,
Staphylococcus aureus 19%, Klebsiella pneumoniae
18.8% y Pseudomona aeruginosa 58.6%.

En el servicio de Pediatria, la distribucion fue femenino
42% y masculino 58%, las edades de 1 a 14 afios, en
urocultivos: E. Coli (78%), Kleibsiella pneumoniae
(38%), Enterobacter spp (17%) y Proteus mirabilis (4%).
En otros especimenes se evidencid: Staphylococcus
aureus (53%), Enterobacter spp (27%) y Estafilococo
epidermidis (20%). En secrecidén ocular se registraron:
Staphylococcus aureus (46%), Estafilococo epidermidis
(23%), Proteus mirabilis (15%) y E. Coli (8%).
Staphylococcus aureus 100% en secrecién de heridas.
Tanto en coprocultivos como hemocultivos se registran
E. coli en un 100% respectivamente.

En el servicio de Medicina Interna, las muestras
bioldgicas se distribuyeron en femenino 19% y masculino
81%, las edades entre los 15 a 65 afios. En urocultivo:
Escherichia coli 74%, Staphylococcus aureus 3%,
Klebsiella pneumoniae 5%, Pseudomonas aeruginosa 4%,
Enterobacter spp. 2%, Klebsiella oxytoca 1%, Citrobacter
freundii 10%, Enterococcus faecalis 5%. En las muestra
de cultivos catéteres: Estafilococo epidermidis 39%,
Staphylococcus aureus 39%, Pseudomonas aeruginosa
14%, Klebsiella oxytoca 7%. En hemocultivos:
Escherichia coli 36%, Staphylococcus aureus 9%,
Klebsiella oxytoca 18%, Citrobacter freundii 18% vy
Acinetobacter Baumannii 18%. Citrobacter freundi 100%
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en las muestras de secrecion de herida. Escherichia coli
100% en coprocultivos. Con respecto a las otras muestras
se evidencio la siguiente distribucion: Escherichia coli
36%, Staphylococcus aureus 22%, Staphylococcus
epidermidis  12%, Klebsiella pneumoniae  10%,
Pseudomonas aeruginosa 12%, Klebsiella oxytoca 2% y
Enterococcus faecalis 5%.

En la Unidad de Cuidados Intensivos corresponden 33%
femenino y 67% masculino, entre los 15 a 65 afios, en
hemocultivos: Estafilococo epidermidis 90%,
Staphylococcus aureus 5% Yy Pseudomonas aeruginosa
5%. En las muestra de cultivos catéteres se evidencian:
Estafilococo epidermidis 43%, Enterobacter spp 57%.
Klebsiella pneumoniae 100 % en secrecion ocular.
Staphylococcus aureus 100%

En seccién de herida. En urocultivos se identifico,
Escherichia Coli en un 50% y Klebsiella pneumoniae el
otro 50%.

102



8. RECOMENDACIONES

Las conclusiones obtenidas de la investigacion permiten realizar
las siguientes recomendaciones:

Implementar la vigilancia sistematica de la resistencia bacteriana
en el Hospital Provincial General Docente Riobamba para medir
las tendencias de la resistencia bacteriana.

Capacitar continuamente al equipo de control de infecciones
sobre la interpretacion adecuada de los resultado de
antibiograma.

Implementar acciones de contencion de la resistencia bacteriana
como la elaboracion de guias de uso racional de antibioticos 6
politicas de restriccion de uso de antibidticos en el hospital.

Implementar la formacién académica en temas de manejo
adecuado de antibioticos.

Sugerir medidas de salud publica que contengan la emergencia
de bacterias resistentes y el agravamiento del problema,
considerando los costos sociales y econémicos que ello implica.

Realizar nuevos estudios para establecer la relacion entre el

consumo de antibioticos y la resistencia bacteriana utilizando
estandares internacionales recomendados por la OMS.
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Anexo N°1

Reporte individual de Laboratorio de Microbiologia del Hospital
Provincial General Docente Riobamba.

Fuente: Laboratorio de Microbiologia del Hospital Provincial General
Docente Riobamba.
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Anexo N°2

Reporte consolidado mensual del Laboratorio de Microbiologia
del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA
SUBPROCESO DE EPIDEMIOLOGIA
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Fuente: Laboratorio de Microbiologia del Hospital Provincial General
Docente Riobamba.
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Anexo N°3

Revision de examenes de laboratorio

-

La autora
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Anexo N°4

Bacterias en un cultivo

Fuente: http://elpais.com/
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