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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

La Acinetobacter baumannii (AB) es un patdgeno oportunista responsable de una
amplia gama de infecciones adquiridas en el hospital, como las del torrente
sanguineo (BSI), neumonia asociada con el ventilador, infecciones del tracto
urinario asociadas con catéter, infecciones de piel adquirida/tejidos blandos o

meningitis posneurocirurgica (1).

Los brotes hospitalarios asociados con AB, especialmente en entornos de Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y unidades de quemados que involucran a pacientes
con ventilacibn mecénica, se han documentado en todo el mundo (2). La frecuencia
de infecciones con Acinetobacter baumannii (AB) ha aumentado en los ultimos 10

anos (3).

La situacion epidemiolégica del hospital varia de una regién a otra, con epidemias
de mayor o menor magnitud en una escala débilmente endémica en Europa
occidental (4). Este aumento de la frecuencia de las infecciones acompafa a AB un
aumento en la frecuencia de resistencia a los antibiéticos en esta bacteria (5). En
Latinoamérica, alcanza el 10% de todos los aislados de bacteriemias nosocomiales
(6). En el Pera, se aislo al Acinetobacter en un 28% de las secreciones

endotraqueales (7).

Los pacientes con ventilacibn mecanica, particularmente de larga duracién, mayor
permanencia en el hospital o en la UCI, mayor grado de exposicidon a pacientes
infectados o colonizados en el entorno hospitalario vecino tienen un riesgo cada

vez mayor de adquirir cepas de brotes resistentes a multiples farmacos (8).

La infeccion por Acinetobacter se asocia a una prolongacion de la estancia
hospitalaria, que conlleva aumento de la morbilidad o la mortalidad y sus infecciones
son responsables del aumento de la mortalidad de pacientes que se presenta en

pacientes en estado critico (9). Se cree que la recuperacién de A. baumannii en el



paciente hospitalizado es un signo de enfermedad grave, con una mortalidad

relacionada de aproximadamente el 30% a 60% (10,11).

Se observa que, en el Hospital Nacional Alberto Sabogal, muchos pacientes
infectados con Acinetobacter spp llegan a hacer complicaciones y muchos dias de
estancia hospitalaria, fallecen. Los pacientes dados de alta, a veces, reingresan por
emergencia, pero de otros pacientes no se tiene informacion. Segun el area de
estadistica del Hospital, se han reportado 56 muertes con Acinetobacter spp

procedentes del servicio de UCI durante 2016.

Por ello, se pretende conocer la mortalidad de pacientes hospitalizados en la unidad
de cuidados intensivos con infeccion por Acinetobacter durante su estancia y a los

tres meses de alta de la unidad.

1.2 Formulacién del problema

¢,Cual es la mortalidad de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos con infeccién por Acinetobacter durante su estancia y a los tres meses

de alta de la Unidad en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 20167

1.3 Objetivos
Objetivo general

Conocer la mortalidad de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos con infeccidn por Acinetobacter durante su estancia y a los tres meses

de alta de la Unidad en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2016.

Objetivos especificos

Reconocer si la mortalidad de los pacientes hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos con infeccion es mayor durante su estancia en esta o0 es
después del alta de la Unidad en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
2016.



Establecer cual de los diferentes tipos de cultivos positivos para Acinetobacter es
el que prevalece en los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2016.

1.4 Justificacion

La importancia de estudiar a Acinetobacter spp, se da por el alta de taza de

mortalidad que alza 30 y 60% de pacientes en UCI, y complicaciones (10).

La taza de mortalidad por Acinetobacter en la UCI no refleja la mortalidad total de
los pacientes que padecen una infeccion por dicha bacteria, esta se ve aumentada
y crean una mortalidad oculta de la UCI, que vienen a ser los pacientes que logran
salir de alta del servicio pero que fallecen fuera de este, ya sea en la unidad de

cuidados intermedios o en salas de medicina.

Debido a la alta taza de mortalidad que ocasiona esta bacteria y que el tratamiento
de estos pacientes genera un alto costo institucional, se debe hacer un seguimiento

de ellos incluso después del alta de la UCI.

Al conocer cifras exactas de muerte intrahospitalria y posalta, la institucion puede
tomar estos datos y proponer mejorar para disminuir los indices de infecciones
hospitalarias. Con ello, los pacientes atendidos tendrdn menos riesgo de infectarse,

tratamiento oportuno y un desenlace favorable en UCI.

1.5 Viabilidad y factibilidad

Se tiene el permiso institucional, pues se ha coordinado la viabilidad de este trabajo
con el area de Epidemiologia y Estadistica.

El estudio es factible, ya que se cuenta con recursos econémicos, humanos, el
tiempo para recolocacion e datos y el apoyo de la Jefatura del Servicio de UCI en

la parte logistica. A pesar de que el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
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no cuenta con una estadistica de los pacientes infectados con Acinetobacer y de
no realizar un seguimiento de estos, se dispone de un cuaderno de registro de

cultivo de todo el hospital.

La Unidad de Cuidados Intensivos posee una base de datos donde se registra el
ingreso y salida de paciente, su destino al alta de la unidad. En este registro,
también se encuentran los numeros telefénicos para poder contactarnos con los

familiares, en caso sea necesario.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

Sileem et al., en 2017, realizaron un estudio con el objetivo de detectar la incidencia
y la tasa de mortalidad del Acinetobacter entre pacientes de UCI. Eltipo de estudio
es prospectivo y fueron 1280 pacientes los que se inscribieron después del
consentimiento informado. Solo se evaluaron 40 casos de cultivo positivo de A.
baumannii. Se clasificaron los casos positivos en dos grupos: 18 pacientes que
desarrollaron infeccién nosocomial y 22 que desarrollaron colonizacion en todos los

casos estudiados.

Tuvieron como resultados que las infecciones del tracto respiratorio nosocomial
fueron las mas frecuentes (79.5%), seguidas de las del tracto urinario (14.1%) en
relacion con otras nosocomiales. La infeccion por Acinetobacter fue
estadisticamente significativa entre todas las infecciones (P <0.05). La mortalidad
del grupo de infeccion por Acinetobacter fue del 50% y del grupo de colonizacién
(2) fue del 13.6%, con una mortalidad general del 30% (1).

Los antibidticos como la tigeciclina y la colistina mostraron una alta curabilidad y
una alta tasa de sensibilidad (p <0.01). La tasa de mortalidad, las comorbilidades,
las estancias en la UCI (dias) después del Acinetobacter, la PCR vy los globulos
blancos (WBC) fueron los factores predictivos significativos para los pacientes del
grupo 1. La conclusién fue que el Acinetobacter baumannii no esta tan lejos como
una causa de infeccion respiratoria nosocomial con largas estadias en UCI y una
alta mortalidad. Las cepas emergentes resistentes a A. baumannii se consideran

una amenaza real en la UCI (12).

Uwingabiye et al., en 2017, ejecutaron un trabajo para examinar la epidemiologia,
los factores de riesgo y los resultados asociados con las infecciones por
Acinetobacter baumannii en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Este es un
estudio emparejado de casos y controles. Dando como resultados que entre 964
pacientes hospitalizados en las UCI, 81 (8.4%) desarrolld infecciones por A.
baumannii. El analisis de regresion logistica multivariable identifico los siguientes

factores de riesgo independientes para las infecciones por A. baumannii adquiridas

5



por la ICU: estancia en la UCI 214 dias (odds ratio (OR) = 6.4), uso previo de
catéteres venosos centrales (OR = 18), uso previo de ventilacion mecénica ( OR =
9.5), duracion de los procedimientos invasivos =7 dias (OR = 7.8), exposicion previa
a imipenem (OR =9.1), exposicion previa a amikacina (OR = 5.2), exposicion previa

a politerapia antibidtica (OR = 11.8) y anterior exposicion a corticoterapia (OR = 5).

Por otro lado, la admision para cuidados postoperatorios fue identificada como
factor de proteccion. La mortalidad bruta en pacientes con infeccion por A.
baumannii fue del 74.1%. El andlisis multivariado mostré que el shock séptico (OR
= 19.2) y la edad mas avanzada (265 afios) (OR = 4.9) se asociaron
significativamente con el riesgo de mortalidad en pacientes con infeccién por A.

baumannii.

En conclusion, los resultados muestran que acortar la permanencia en la UCI, el
uso racional de los dispositivos meédicos y la optimizacion de la terapia
antimicrobiana podrian reducir la incidencia de estas infecciones. Los pacientes
ancianos y aquellos con shock séptico tienen un mal prondéstico. Estos hallazgos
resaltan la necesidad de centrarse en los pacientes de alto riesgo para prevenir
estas infecciones y mejorar el resultado clinico (13).

En 2017, Tanguy et al, teniendo como objetivo describir el brote de A. baumannii y
evaluar las medidas de control adoptadas. Por lo que realiz6 un estudio descriptivo
de los portadores de A. baumannii durante el brote. Los contactos de casos y los
portadores se describieron utilizando la curva epidémica y una tabla de sinopsis de

casos.

Sus resultados fueron que identificaron 49 pacientes con infeccién por A. baumannii
productora de betalactamasas de espectro extendido: treinta y cuatro fueron
colonizados y 15 infectados. Ninguna muerte se debio al brote. Las mediciones
realizadas fueron: aislamiento geografico y técnico de los pacientes,
implementacion de equipos dedicados, implementacion de precauciones de
contacto que incluye medidas de higiene de las manos, uso apropiado de guantes

y refuerzo de los procedimientos de biolimpieza. En conclusién, algunos pacientes



fueron reingresados en el hospital mientras seguian siendo portadores, esto podria

explicar los picos epidémicos (14).

En 2016, Lei et al, con el objetivo de describir un brote de Acinetobacter baumannii
extremadamente resistente a los medicamentos (XDRAB) que se transmitio de
forma cruzada en la UCI y la Unidad de Cuidados Intensivos respiratorios (RICU),
realizaron levantamientos de pacientes y ambientales. Los aislamientos fueron
probados para la susceptibilidad antimicrobiana. Los genotipos fueron analizados

por tipificacion de secuencia multilocus (MLST).

Como resultados obtuvieron que un total de 11 pacientes fueron infectados por las
cepas XDRAB durante este brote. Tres pacientes en la UCI resultaron positivos
para XDRAB al inicio del brote. Posteriormente, se detectaron infecciones en seis
pacientes en la RICU, seguidas de la reaparicion de esta cepa en la UCI en dos
pacientes. Todas las cepas de A baumannii aisladas de los pacientes y el medio
ambiente fueron ampliamente resistentes a los farmacos. MLST los reveldé como
ST368.

Después de tres rondas de deteccion y limpieza ambiental, el sistema de flujo
laminar que conecta la UCI y la RICU se encontré6 como la fuente de transmision.
El control exitoso de este brote se logré a través de medidas de intervencién
multifacéticas. Las conclusiones de este estudio sugirid la importancia de una
vigilancia y desinfeccion exhaustiva del medio ambiente, incluidos los dispositivos
ocultos, para prevenir la transmision de un brote (15).

En 2015, Inchai et al, teniendo como objetivo del estudio describir los factores de
riesgo en paciente en UC con diagnostico de Acinetobacter. Realizaron un estudio
de cohorte retrospectivo en la Unidad de Cuidados Intensivos Médicos para
identificar los factores de riesgo de VAP causada por A. baumannii (MDR-AB)
resistente a mdltiples farmacos, A. baumannii (XDR-AB) resistente a los

medicamentos y resistente a los pandrug A. baumannii (PDR-AB).

Se incluyeron los 337 pacientes adultos con A. baumannii VAP confirmada. La
incidencia de MDR-AB, XDR-AB y PDR-AB fue de 72 (21.4%), 220 (65.3%) y 12

7



(3.6%), respectivamente. El factor de riesgo para MDR-AB fue el uso previo de
carbapenems (OR 5.20; IC del 95%: 1.41-19.17). Los factores de riesgo para XDR-
AB fueron el uso previo de carbapenems (OR, 6.30; 95% CI, 1.80-21.97) y una
puntuacion alta en la Evaluacion de la Falla Organica de Secuencias (SOFA) (OR
1.35; 95% CI1 1.07-1.71).

En PDR-AB, los factores de riesgo fueron el uso previo de colistina (OR, 155.95;
95% CI, 8.00-3041.98), carbapenems (OR, 12.84; 95% CI, 1.60-103.20) y una alta
puntuacion de fisiologia aguda simplificada (SAPS 1) (OR 1.10; IC del 95%: 1.01 a
1.22). En conclusién, la exposicion previa a los antibiéticos y la gravedad de la VAP
fueron factores de riesgo de A. baumannii farmacorresistente. Se recomienda el
uso prudente de carbapenems y colistina para prevenir las cepas resistentes a los
antimicrobianos de este organismo (16).

Ye et al, en 2015, teniendo como objetivo del estudio describir un brote de infeccion
por Acinetobacter baumannii resistente a imipenem IRAB e investigar su posible
fuente en una Unidad de Cuidados Intensivos, Realiz6 una investigacion ambiental.

La prueba de susceptibilidad antimicrobiana se realizé por microdilucion.

El estudio incluy6é a 11 pacientes infectados con IRAB y 14 pacientes control sin
IRAB. Se compararon los casos de casos y controles. Resultados: Se aislaron 39
IRAB de los pacientes. Las cepas IRAB pertenecian a siete clones (A-G) mediante
el uso de rep-PCR. Hubo cuatro clones epidémicos (D-G) en el brote, y el clon D

fue el predominante.

Para el estudio de casos y controles, los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica fueron susceptibles a la infeccion con IRAB. La mortalidad
hospitalaria del grupo de casos fue significativamente mayor que la del grupo
control. Las conclusiones fueron que las cepas de brotes se transmitieron entre los
pacientes infectados y el equipo mediante el uso inadecuado de guantes. Una
combinacion de medidas de control de infecciones agresivas es esencial para

prevenir los brotes nosocomiales recurrentes de IRAB 7).



Hua Z, et al, en 2013, Tuvo como objetivo demostrar las diferencias entre los tipos
de Acinetobacter Baumannii. Las literaturas asociadas con el grupo Acinetobacter
baumannii se identificaron y seleccionaron de las bases de datos PubMed y revistas
relevantes. Como resultados, las genospecies de Acinetobacter 3 y 13TU poseen

una cierta proporcién en aislados clinicos.

Hubo diferencias considerables en las caracteristicas epidemiologicas, las
manifestaciones clinicas, las resistencias antimicrobianas y las opciones
terapéuticas entre el grupo de Acinetobacter baumannii. En comparacién con
Acinetobacter genomospecies 3 y 13TU, Acinetobacter baumannii con una mayor
resistencia a los agentes antimicrobianos es mas facil de tratar de forma
inadecuada y presenta un peor resultado en los pacientes. En conclusién el grupo
Acinetobacter baumannii comprende tres entidades clinicas distintas y su valor

clinico no es igual (18).

Blitchtein et al, en 2018, Este estudio tuvo como objetivo evaluar los mecanismos
moleculares de la resistencia al carbapenem y la epidemiologia de muestras
clinicas no duplicadas de A. baumannii recolectadas desde febrero de 2014 hasta
abril de 2016 en dos hospitales de atencién terciaria en Lima. Casi todos los
aislamientos fueron resistentes al carbapenem (97.5%) y de alta potencia
(95%) (19).

En 2017, Fernandez et al, el estudio tuvo como objetivo describir el porcentaje de
Microorganismos, asi mismo caracteristicas de resistencia  antimicrobiana de
muestras de origen de secrecion endotraqueal en UCI. Su metodologia fue un
estudio descriptivo, no experiental y dio como resultados que el microorgansimo
mas fercuente fue Acinetobacter sp. (28%) seguido por Pseudomonas aeruginosa
(22%) y Klebsiella pneumoniae (14%). Se encontro que Acinetobacter sp. Tuvo
una elevada resistencia a antibidticos  carbapenémicos (meropenem 90% e
imipenem 88%). En conclusién el microorgansimo mas frecuente fue Acinetobacter

sp en secrecién endotraqueal en la UCI (7).

Najar, en 2016, en su trabajo, se planteé como objetivo estimar la frecuencia de

Acinetobacter pos medidas preventivas en UCI de un Hospital publico, con una
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metodologia de estudio descriptivo, observacional. Luego que se instauro medidas
preventivas en servicio de UCI, se observe en el tiempo que no hubo cambios en
la prevalencia de Acinetobacter y que el patrén de resistencia antibidticos seguia
igual (20).

En 2015, Garcia et al, realizd6 un estudio que tuvo como objetivo estimar la
resistencia del Acinetobacter baumannii en un Hospital publico con una
metodologia de tipo descriptivo, observacional. Los resultados fue que todas las
cepas de Acinetobacter fueron resistentes a la cealosporina de tercera generacion,
imipenem, meropenem. Un grupo llego a una resitencia menor de 37% (toramicina
y tetracickina). El Acinetobacter estuvo presente sobre todo en aparato respiratorio,
hemocultivos de pacientes de UCI en gran medida. La mortalidad llego a mas del
50% de pacientes infectados. Los pacientes mas susceptibles a la infeccion fueron

imnosuprimidos, cancer, insuficiencia renal, posquirurgicos (21).

Diaz et al, en 2017, El objetivo del estudio fue determinar el patron de resistencia
antimicrobiana de los microorganismos de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
Metodologia: estudio descriptivo obervacional. Se identificaron 61 cepas
bacterianas que correspondieron a Staphylococcus epidermidis (46.0%),
Pseudomonas aeruginosa (16.4%), Acinetobacter sp. (13.1%) Staphylococcus
aureus (1.6%) y otros. Acinetobacter y Pseudomonas aeruginosa mostraron una
elevada sensibilidad a los antibiéticos evaluados. Se recomienda recurrir a métodos
de asepsia y monitoreo sostenidos en las UCI (22).

2.2 Bases teoricas

Acinetobacter

Las Acinetobacter spp. son bacterias Gram(-), cocobacilos aerobios, no movil,
encapsuladas que no fermentadores, oxidasa (-), catalasas (+) y citrato positivas.
Tienen un tamafio de 1.0 a 1.5 Im por 1.5 a 2.5 Im de tamafio medido durante la
fase rapida de su crecimiento, pero a menudo se convierten en mas coccoides en

la fase estacionaria, generalmente presentes en pares o largas cadenas de longitud
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variable (11). Acinetobacter spp. no son fastidiosos y se pueden cultivar facilmente
en medios de laboratorio regulares. En las placas de agar sanguineo, las colonias
muestran formas y tamanos tipicos, siendo incoloras (blancas o de color crema),
lisas 0 mucoides (cuando esta presente la capsula), lechosas, 1-2 mm de diametro
(después de 18-24 h de incubacion a 37° C), mientras que las colonias muestran
un color gris azulado a gris azulado en agar azul de metileno eosina. En agar
Herellea las colonias son de color lavanda palida, mientras que en el medio Leeds
Acinetobacter, las colonias son de color rosa sobre un fondo purpura. Muchas
cepas son incapaces de reducir los nitratos a nitritos y la temperatura optima es de
33-35 C. La pared celular de Acinetobacter es tipica de las bacterias Gram
negativas, sin embargo, la tincién es dificil porque mantiene el cristal violeta y esto

puede llevar a una deteccion errénea como cocos Gram positivos. (9).

Taxonomia

Los nombres de las especies han sufrido cambios taxonémicos sustanciales a lo
largo de los afios debido a la comprension avanzada de los métodos moleculares
de la composicién genética de este grupo de microorganismos. Las clasificaciones
recientes que parecen haber ganado una amplia aceptacion entre los taxbnomos
bacterianos han aceptado este grupo de bacterias como Proteobacterias gamma
categorizadas en el orden Pseudomonadales y la familia Moraxellaceae. Asi, la
clasificacion taxondmica se da como; Dominio: Bacterias, Filo: Proteobacterias,
Clase: Gamobobacterias Gamma, Orden: Pseudomonadales, Familia:
Moraxellaceae, Género: Acinetobacter. Las especies A. baumannii, Acinetobacter

haemolyticus y A. calcoaceticus son de importancia clinica (11).

Clasificacion de las especies de Acinetobacter.
Acinetobacter calcoaceticus: Especie genémica 1
Acinetobacter baumannii: Especie gendémica 2
Acinetobacter haemolyticus: Especie genomica 4
Acinetobacter junii: Especie gendmica 5
Acinetobacter johnsonii: Especie genémica 7
Acinetobacter Iwoffi: Especie gendmica 8
Acinetobacter radioresistens: Especie genémica 12
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Especies Acinetobacter innominadas: >14 otras especies genémicas

Epidemiologia de Acinetobacter

El Acinetobacter es principalmente un patégeno asociado a la atencién médica y
muchos informes lo indican como la causa de brotes e infecciones nosocomiales,
como septicemia, bacteriemia, neumonia asociada a ventilador, sepsis de herida,

endocarditis, meningitis e infecciones del tracto urinario (3).

Acinetobacter MDR solo representa una amenaza minima para los trabajadores de
la salud o los familiares de los pacientes, ya que rara vez causa una infeccion grave
en personas sanas. Los brotes se encuentran con frecuencia en unidades de
cuidados intensivos y unidades de quemados que involucran a pacientes con

ventilacion mecanica (8).

El Acinetobacter se encuentra comunmente en el agua y el suelo (8), ademas de
muchos entornos de atenciéon de la salud, lo que provoca que el colonizador sea
humano en el hospital (23). Varios estudios epidemiolégicos han informado la
aparicion de infecciones por MDR A. baumannii en diferentes regiones del mundo,
incluidas Europa, América del Norte, Argentina, Brasil, China, Taiwan, Hong Kong,
Japon y Corea (8) y, a menudo, se asocian Con infecciones nosocomiales. Se ha
reportado neumonia adquirida en la comunidad en regiones tropicales del mundo,

especialmente durante meses calidos y humedos (8,9).

En Latinoamérica alcanza el 10% de todos los aislados de bacteriemias
nosocomiales (6). En un estudio desarrollado en el servicio de UCI en la ciudad de
Lima, se halld6 que la bacteria mas frecuente fue la Acinetobacter sp.Y

representaba el 28% de aislamiento de la secrecion endotraqueal (7).

Habitat

El Acinetobacter es un grupo heterogéneo de organismos que suelen ser saproéfitos
de vida libre, que se encuentran en casi todas partes y se distribuyen comiunmente

en el medio ambiente. Sin embargo, diferentes especies del género estan
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generalmente asociadas con diversos habitats; por ejemplo: suelo, agua, aguas

residuales, humanos, alimentos y animales (11).

El Acinetobacter spp. generalmente se consideran parte de la flora normal de la
piel, las membranas mucosas o la faringe y las secreciones respiratorias humanas
(24) y son responsables de una amplia variedad de infecciones locales y sistémicas,
incluida la neumonia, septicemia e infecciones de heridas. Las principales areas
del cuerpo pobladas por estos microorganismos en pacientes hospitalizados son la
piel, la orofaringe y el tracto digestivo (11). En un estudio realizado por Seifert et
al., el Acinetobacter spp. se aislaron de varias ubicaciones del cuerpo de individuos
sanos, como la frente, nariz, oido, garganta, trdquea, conjuntiva, mano, vagina y
periné, que habitan areas humedas, como las axilas, la ingle y las redes de los
dedos (25).

Acinetobacter spp. han sido frecuentemente aislados de animales incluyendo aves;
Pescado y trucha arcoiris. También descubrieron que también se sabe que los
alimentos habitan en las especies de A. baumannii. Se ha identificado en una
variedad de alimentos, como verduras crudas, frutas, leche y productos lacteos.
Acinetobacter spp. puede soportar condiciones secas durante largos periodos de
tiempo, por lo que A. baumannii se aisla con frecuencia de equipos medicos
reutilizables, como tubos de ventilacion, dispositivos de control de presion arterial,
humidificadores, lavabos, urinarios de plastico y respirometros. También se han
aislado de la piel del personal sanitario, colchones, almohadas y en todo tipo de

equipos de ventilacion y en situaciones de humedad (26).

La A. baumannii tiene la capacidad de sobrevivir en superficies secas bajo
condiciones limitantes de nutrientes, lo que facilita su persistencia y transmision en
el entorno natural y meédico. Ademas, los dispositivos y equipos meédicos
colonizados podrian servir como reservorios en brotes hospitalarios prolongados.
La mayoria de las cepas de A. baumannii persisten mas tiempo que Escherichia
coli en superficies secas; Algunos de ellos incluso pueden permanecer viables por
mas de cuatro meses. Ademas, A. baumannii sobrevivié durante mas de 20 dias

en superficies de vidrio mientras se colocaba a temperatura ambiente y persistid
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tanto en superficies hUmedas como secas. Esta caracteristica permite al organismo

sobrevivir en los hospitales para diseminar infecciones.

De hecho, las infecciones de los soldados por Acinetobacter no se adquirieron en
el medio ambiente, sino durante su ingreso en instalaciones meédicas. Acinetobacter
spp. se encuentran mas frecuentemente en objetos inanimados y en manos del
personal en la UCI que Staphylococcus aureus y Pseudomonas spp. Es dificil
determinar el significado de la recuperacion de Acinetobacter spp. de materiales

clinicos, ya que con frecuencia estan colonizados en lugar de infectados (8,27).

Factores de virulencia de Acinetobacter

El Acinetobacter es considerado un organismo de baja virulencia. Los posibles
factores de virulencia son: hidrofobicidad de la superficie celular, proteinas de la
membrana externa (PME), polisacaridos de limo téxico y verotoxinas. Acinetobacter
spp. se ha demostrado que exhibe hidrofobicidad de la superficie celular, una
importante adhesion bacteriana determinante y que también puede ayudar a evitar
que se fagocite (8,9). Varias PME pertenecientes a la familia OmpA se han
caracterizado en diferentes cepas de Acinetobacter. Se sabe que las proteinas de
la membrana externa (PME), que estan presentes en algunas bacterias
gramnegativas, tienen funciones cruciales en la patogénesis y la adaptacion en las

células huésped asi como en la resistencia a los antibidticos.

Los lipopolisacéaridos (endotoxinas) de A. baumannii son potentes estimuladores de
los glébulos blancos circulantes para liberar sustancias proinflamatorias (8). Son
toxicos para los neutrofilos e inhiben su migracion, asi como su fagocitosis. A.
baumannii produce muchos factores como enzimas extracelulares, citotoxinas y
permeabilidad vascular secretada que juegan un papel importante en la
patogénesis y causan dafio a los tejidos del huésped, especialmente en la infeccién
del tracto respiratorio. Otras virulencias que confieren enzimas secretadas por las
bacterias incluyen esterasas, ciertas amino-peptidasas y fosfatasas acidas. Las
verotoxinas se pueden clasificar en dos grupos antigénicos, vix-1 y vtx-2. El
mecanismo por el cual A. haemolyticus produce la toxina no se conoce bien. Las

toxinas pertenecen a una subfamilia de proteinas en particular, las ARN N-
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glicosidasas que se dirigen directamente a la maquinaria del ribosoma celular,

inhibiendo la sintesis de proteinas (8).

Infecciones por A. baumannii.

La mayoria de las infecciones con A. baumannii involucran sistemas de 6érganos
que contienen altos niveles de liquidos. Dichos sistemas incluyen, entre otros, el
tracto urinario y respiratorio, la cavidad peritoneal y estan vinculados a dispositivos
permanentes. La diferencia entre la infeccién y la colonizacion con A. baumannii es
dificil de diferenciar. Se cree que la recuperacion de A. baumannii en el paciente
hospitalizado es un signo de enfermedad grave, con una mortalidad relacionada de

aproximadamente el 30% (11).

Neumonia por Acinetobacter adquirida en el hospital

La mayoria de los patdogenos de A. baumannii estdn aislados de las vias
respiratorias de los pacientes hospitalizados y es muy dificil diferenciar entre la
colonizacion de la via aérea superior de la neumonia verdadera. La incidencia de
este microorganismo varia de un sitio a otro. Sin embargo, es el segundo agente
etiologico mas comun entre todas las bacterias gramnegativas. La neumonia
nosocomial ocurre en unidades de cuidados intensivos (UCI) con una frecuencia de

3 a 5% y con tasas de mortalidad brutas de 30 a 75% informadas (9).

Neumonia por Acinetobacter adquirida en la comunidad

La Acinetobacter habita facilmente en los sitios de traqueostomia y da lugar a
bronquiolitis y traqueobronquitis adquiridas en la comunidad en nifios sanos y
adultos inmunocomprometidos, pero rara vez causa neumonia y sepsis adquirida
en la comunidad. Sin embargo, la neumonia adquirida en la comunidad debido a A.
baumannii se ha identificado en las regiones tropicales de Australia y Asia durante
la temporada de lluvias en personas con antecedentes de abuso de alcohol o

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (28).
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Bacteremia

La bacteriemia por A. baumannii es mas comunmente causada por un catéter
intravascular y del tracto respiratorio. El origen de las heridas quirargicas, las
gquemaduras y el tracto urinario se encuentra menos y es poco frecuente en la
endocarditis. El origen de la bacteriemia se desconoce en aproximadamente 21 a
70% de los episodios. En el estudio de Estados Unidos, A. baumannii representa
un 1.3% de todas las infecciones nosocomiales del torrente sanguineo (0.6

infecciones del torrente sanguineo / 10,000 admisiones).

Ademas, A. baumannii inicié una mayor infeccion en el torrente sanguineo adquirida
en la UCI en comparacion con la infeccion no afectada por la UCI. La tasa general
de mortalidad por infecciones del torrente sanguineo de A. baumannii varié de
34.0% a 43.4% en la UCl y 16.3% fuera de la UCI (28, 29).

Traumatismo y otras infecciones de la herida.

La A. baumannii puede ser la causa de infecciones de la piel / tejidos blandos fuera
de la poblacion militar; condujo al 2.1% de las infecciones de piel / tejidos blandos
adquiridas en la UCI. Ademas, A. baumannii aislado de victimas de combate en Irak
o Afganistan fue el organismo mas frecuentemente aislado (32.5% de los casos) de

victimas de batalla con fracturas abiertas de tibia (30).

Infeccion del tracto urinario

La A. baumannii es una causa infrecuente de ITU segun un estudio, es responsable
de solo el 1.6% de las IU adquiridas en la UCI. Este organismo suele estar vinculado
a una infeccion o colonizacion asociada a un catéter. Es inusual que A. baumannii

cause una IU complicada en pacientes ambulatorios (30).

Meningitis

La meningitis nosocomial post neuroquirdrgica, causada por A. baumannii

resistente a multiples farmacos, es un problema cada vez méas importante (31). En
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una serie de meningitis bacteriana aguda en adultos, Acinetobacter fue responsable
de alrededor del 10% de las bacilares gram negativas y del 4% de todas las
meningitis nosocomiales. La mortalidad puede llegar al 70%, aunque su causa

suele ser dificil de discernir (31).

Modos de transmision

Contaminacion ambiental

Los sitios ambientales que tienen mas probabilidades de ser colonizados son los
gue se encuentran cerca de los pacientes afectados, por ejemplo, fomites como
almohadas de plumas, ropa de cama, cortinas circundantes, junto con barandas de
cama, mesas de noche, agua utilizada para la alimentacidbn nasogastrica o
enjuague con ventilador y gas grifos detras de las camas, ademas de las manijas
de las puertas, los teclados de las computadoras, los lavamanos y / o incluso los

equipos de limpieza (32).

La contaminacion del equipo hospitalario del ambiente hospitalario con brotes de
Acinetobacter se ha identificado a menudo, desde equipos de aspiracién hasta
almohadas y colchones, y la mayoria de los informes se refieren a equipos
respiratorios utilizados para ventilacibn mecanica, dispositivos de aspiracion,
relacionados con el acceso intravascular (11). Ademas, en un estudio realizado en
los Paises Bajos, se demostr6 que tanto A. baumannii como las especies
gendmicas 13 eran la fuente de contaminacién de las almohadas de plumas que
causaban un brote (8). Ademas, se ha identificado que los colchones hiumedos son
el reservorio de la infeccion y se informo de un brote de A. calcoaceticus en una

unidad de quemados (33).

Transmision aérea y difusion aérea.

Con respecto a la epidemiologia de la infeccién asociada a la atencién médica, solo
se ha esclarecido la importancia de la via de transmisién aérea, aunque existe una
evidencia creciente de que puede ser un modo de transmision de los principales

patdogenos de bacterias gramnegativas, como Pseudomonas aeruginosa y
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Acinetobacter spp. investigaron la difusién en el aire de Acinetobacter spp. de las
almohadas del paciente utilizando placas de asentamiento; encontraron dispersion
aérea de este microorganismo de almohadas de plumas, pero no de almohadas

sintéticas (34).

Mano

Las manos del personal sanitario pueden ser colonizadas con cepas de brotes de
A. baumannii, facilitando asi la propagacion a los pacientes (32). Los trabajadores
de la salud con piel dafiada tienen un mayor riesgo de desarrollar colonizacién de
manos con A. baumannii. Los estudios epidemiolégicos demuestran que las tasas
de transporte de mano entre enfermeras y médicos variaron entre 3% y 23% y
generalmente fueron transitorias, excepto en el caso de piel lesionada (35).

Paciente colonizado

Los modos potenciales de transmision de A. baumannii en una sala se muestran a
través de un paciente colonizado que es el modo mas probable. Después de su
difusién a una sala, A. baumannii puede transmitirse desde el paciente colonizado
a los alrededores y a otros pacientes susceptibles. La transferencia de
Acinetobacter a varios pacientes se ve reforzada por una combinacién de
colonizacion de pacientes en mdltiples sitios, contaminacion ambiental
generalizada, persistencia en superficies secas y manos durante largos periodos,
y la capacidad de desarrollar o ganar resistencia a casi todas las clases de agentes

antimicrobianos (23).

La presencia de pacientes colonizados conduce a mantener la persistencia de
especies de A. baumannii resistentes a mdaltiples farmacos en el entorno de
atencion de salud. La transmisién cruzada y la difusion desde el entorno hospitalario
tienen mas probabilidades que las fuentes enddgenas de ser la fuente de
organismos infectantes o colonizadores en las infecciones nosocomiales (8). Una
estrategia de cultivos semanales de hisopo faringeo y rectal en 73 pacientes recién
ingresados en una UCI identifico 46 (96%) de 48 pacientes que se colonizaron con
A. baumannii (32).
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Factor de riesgo

En general, se acepta que A. baumannii es la Acinetobacter spp. El impacto clinico
de Acinetobacter fue el aumento de la morbilidad o la mortalidad y sus infecciones
son responsables del aumento de la mortalidad de pacientes que se presenta en
pacientes en estado critico (9). Se considera un organismo de baja virulencia,
excepto cuando se aisla en pacientes criticamente enfermos o
inmunocomprometidos. Estos organismos se asocian mas a menudo con

infecciones nosocomiales en lugar de adquiridas en la comunidad (36).

La capacidad de A. baumannii para desarrollar resistencia a multiples farmacos y
persistir en condiciones ambientales adversas hace que las infecciones por
Acinetobacter sean muy peligrosas, especialmente en personas que recientemente
han sufrido una enfermedad grave. La cirugia, tiene enfermedades malignas o
guemaduras o pacientes inmunodeprimidos como los ancianos, los neonatos con

bajo peso al nacer y los pacientes con enfermedades prolongadas (9).

Los pacientes con ventilacion mecanica, particularmente de larga duracion, mayor
permanencia en el hospital o en la UCI, mayor grado de exposicion a pacientes
infectados o colonizados en el entorno hospitalario vecino tienen un riesgo cada

vez mayor de adquirir cepas de brotes resistentes a multiples farmacos (8).

Resistente a multiples farmacos A. baumannii y tratamiento

Durante los ultimos 30 afios, las cepas de A. baumannii han adquirido resistencia a
los medicamentos antimicrobianos recientemente desarrollados; estas cepas son
conocidas como MDR A. baumannii. Llegé a ser frecuente en muchos hospitales
de todo el mundo y recientemente se ha reconocido como un patégeno nosocomial
lider (8).

Se han utilizado diferentes terminologias como resistencia a multiples farmacos
(MDR), resistencia extensa a medicamentos (XDR) y resistencia a medicamentos
multiples (PDR) con varias definiciones para describir el grado de resistencia

antimicrobiana para Acinetobacter spp. MDR Acinetobacter spp. puede referirse a
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ser resistente a un minimo de tres clases de medicamentos antimicrobianos, p.

todas las penicilinas y cefalosporinas, fluoroquinolonas y aminoglucésidos (11).

Otra definicion especifica de resistencia a multiples farmacos es cuando hay
resistencia a mas de dos de las siguientes cinco clases de medicamentos:
cefalosporinas antipseudomonales (ceftazidima o cefepima), carbapenemas
antipseudomonales (imipenem o0 cpsepac) aminoglucosidos (gentamicina,
tobramicina o amikacin) (8). Las cepas de MDR Acinetobacter que muestran

resistencia adicional a los carbapenems se definiran como XDR.

Finalmente, PDR Acinetobacter spp. es un término dado a la XDR Acinetobacter
spp. Eso también es resistente a las polimixinas y tigeciclina. Estas
categorizaciones ayudan a definir el grado de resistencia y la terapia antimicrobiana

racional de forma clara (37).

La Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América considera que un A.
baumannii es uno de los patégenos de "alerta roja" que amenaza significativamente

la efectividad de nuestro actual armamento antibacteriano.

Desafortunadamente, a medida que aumenta la resistencia, algunos
antimicrobianos se pueden usar de manera confiable para el tratamiento efectivo
de las infecciones por MDR Acinetobacter. Debido a que pocos antimicrobianos
siguen siendo consistentemente efectivos en el tratamiento de las infecciones
nosocomiales por Acinetobacter, la busqueda de nuevos farmacos y la reevaluacion

de los agentes mas antiguos se han convertido en una prioridad (38).

Carbapenems

La resistencia a los carbapenems (imipenem y meropenem) del Acinetobacter se
reporta cada vez mas, lo que hace que las infecciones por MDR Acinetobacter sean
dificiles de tratar. Sin embargo, los carbapenems siguen siendo el tratamiento de
eleccion en los casos en que los aislamientos todavia son susceptibles a esta clase

de antimicrobianos (37).
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Sulbactam

Sulbactam, un inhibidor de la b-lactamasa, demuestra actividad bactericida in vitro
contra Acinetobacter spp. y es adecuado para infecciones leves. Varios estudios
ilustran el uso de varios agentes individuales en la terapia de infeccion por MDR A.
baumannii. El rendimiento adecuado (hasta el 67,5% de la tasa de cicatrizacion) de
sulbactam en el tratamiento de diversos tipos de infecciones, como meningitis,
neumonia, peritonitis, infecciones del sitio quirdrgico y del tracto urinario, causadas
por la MDR A. baumannii, que también mostro resistencia al imipenem, se verifico
aun mas mediante conjunto prospectivo y retrospectivo de pacientes (39).
Tigeciclina

Tigeciclina derivado de minociclina y tiene actividad bacteriostatica contra MDR A.
baumannii. Se ha informado de alto nivel de resistencia a la tigeciclina en algunos
aislamientos de A. baumannii resistentes a maltiples farmacos, con la preocupacion
de que este organismo pueda escapar rapidamente de estas bombas de flujo
mediadas por antimicrobianos. Se ha descrito la sobreexpresion de una bomba de
flujo de mdultiples farmacos en aislamientos de A. baumannii con susceptibilidad

reducida a la tigeciclina (39).

Aminoglucésidos

La tobramicina y la amikacina son algunos de los agentes aminoglucésidos
utilizados como opciones terapéuticas en casos de infeccidon con aislados de A.
baumannii resistentes a multiples farmacos que conservan la susceptibilidad. Estas
opciones se usan normalmente en combinacién con otro agente antimicrobiano
activo. Muchos aislamientos de A. baumannii resistentes a multiples farmacos
mantienen una susceptibilidad intermedia a la amikacina o tobramicina, cuya
resistencia esta altamente correlacionada con las enzimas de la enzima

aminoglucosa o] mecanismos de bombeo de eflujo (40).
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Colistina

La colistina, un polipéptido catidénico, es parte de la familia de las polimixinas
(colistimetato o colistinsulfomethate o polymyxin E) y es un potente agente
antimicrobiano de amplio espectro. Este agente se usé originalmente en las
décadas de 1960y 1970, pero no se prescribié con frecuencia debido a inquietudes
relacionadas con la nefrotoxicidad y la neurotoxicidad (41).

Los médicos estan recurriendo al uso de polimixina B o polimixina E (colistina) para
las infecciones por A. baumannii altamente resistentes a los medicamentos. Los
estudios observacionales han demostrado una tasa de 57 a 77% de curacion o
mejoria en pacientes gravemente enfermos con infecciones por A. baumannii
resistentes a multiples farmacos tratados con colistina. Estas infecciones incluian
neumonia, bacteriemia, sepsis, infeccion intraabdominal y del sistema nervioso
central (41).

2.3 Definicion de términos basicos

Bacteria: microorganismo de una célula, procariota, con pared rigida, tiene la

estructura esférica o abastonado (42).

Acinetobacter baumannii: bacteria cocobacilo, gram negativo (42).

Medio de cultivo: Preparados solidos (AGAR) o liquidos (Gelatina), sirve para

cultivar microorganismos (42).

Mortalidad: término utilizado en informes estadistico ara informar muerte por

alguna enfermedad o causa (42).

Infeccion: refiere a la invasion de un microrganismo, con la consiguiente

proliferacion en el huésped causando patologias (42).

Comorbilidad: enfermedades presentes relacionados o no al diagndstico inicial
(42).
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Antibiéticos: farmaco que disminuyen crecimiento o matan los microrganismos
(42).
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CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipoétesis

La mortalidad de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos con
infeccion por Acinetobacter fue muy alta durante su estancia y a los tres meses de

alta de la Unidad en el hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren durante 2016.

La mortalidad de los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
con infeccion es mayor durante su estancia en la Unidad que después del alta del
servicio en el hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren durante 2016.

De los diferentes tipos de cultivos positivos para Acinetobacter el que prevalece en
los pacientes hospitalizados es el cultivo de secrecioén bronquial en la unidad de

cuidados intensivos del hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren durante 2016.

3.2 Variables y su operacionalizacion
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio metodolégico

Segun el enfoque: Cuantitativo

Segun la intervencion del investigador: No experimental
Segun el numero de mediciones: Longitudinal

Segun la planificacion: Retrospectivo

El disefio: no experimental - serie de casos.

4.2 Diseinio muestral

Universo: Pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos con cultivo
positivo para Acinetobacter en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren que

fallecieron en la unidad o tres meses después del alta en 2016.

Unidad de analisis: Paciente fallecido en UCI con diagnostico por cultivo positivo
para Acinetobacter y muerte domiciliaria pos alta pasado tres meses.

Muestra: Se utilizara un muestreo censal. La forma de recoleccion de datos sera
la recopilacién de datos a través del cuaderno de registro de cultivos del
departamento de microbiologia y las epicrisis virtuales de la unidad de cuidados
intensivos donde se registra la condicion de salida del paciente y el servicio a donde

se dirige.
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Criterios de selecciéon

Criterios de inclusién

Todos los pacientes que hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos del
hospital nacional Alberto Sabogal Sologuren 2016 con cultivo positivo para
Acinetobacter.

Pacientes que fueron dados de alta de la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 2016 que fallecieron dentro de los tres
primeros meses después del alta.

Criterios de exclusion

Pacientes menores de 18 afios.

Pacientes fallecidos en 2016 que ingresaron antes de ese afio.

Pacientes que ingresaron con la infeccién por Acinetobacter

Pacientes que se infectaron después del alta de UCI.

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos
La técnica a utilizar sera recoleccién de datos secundarios en una Ficha de
recoleccion. La ficha de recoleccion de datos estar basada en la historia clinica del

servicio de UCI del Hospital.

La ficha de recoleccién de datos seré validado por juicio de expertos y se realizara

una prueba piloto que se adaptara a la realidad de la poblacion elegida.

Para la recoleccion de los datos, se seguiran los siguientes pasos:
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a. Aprobacion del proyecto de tesis por la Universidad.

b. Se solicitara permiso al director del Hospital

c. Se solicitara permiso al jefe de servicio del departamento UCI
d. Seleccion historias clinicas de pacientes segun los criterios de inclusion y

exclusion.

e. Para la recoleccion de datos se usara el cuaderno de reporte de cultivos del
departamento de microbiologia y las epicrisis e historias clinicas de la base de datos
virtuales de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Alberto Sabogal

Sologuren.

f. En base a la informacioén de las fichas de recoleccién de datos se elabor6 una
matriz de datos.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Una vez terminado de llenar al nUmero de la muestra, se elaborara la base de datos

en Microsoft Excel.

El procesamiento con la codificacion segun la naturaleza de la variable y andlisis
de datos se llevara a cabo con el uso del programa SPSS version 20. Estos datos
seran procesados Yy los resultados seran expuestos en tablas de doble entrada y
graficos de acuerdo a necesidad; considerando los objetivos especificos. Se

dividira en:

Estadistica descriptiva: Se realizard la media, la moda, desviacion estandar,
gréficos circulares y barras segun las variables. Los resultados se presentaran en
cuadros de simple y doble entrada con analisis porcentual y pruebas de RP de

acuerdo a los objetivos especificos establecidos.
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4.5 Aspectos éticos
Para la ejecucion de la presente investigacion se contard con la autorizacién por el
comité de ética del Hospital. El estudio se desarrollar4 en base a los principios

éticos. Ademas, se consideraron los siguientes principios bioéticos promulgados

por la Declaracion de Helsinki: No maleficencia, La justicia y confidencialidad.

CRONOGRAMA
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ACTIVIDADES

2019 - 2020

Junio

Julio

Agosto
Setiembre
Octubre
Noviembre

Diciembre

Enero
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Adquisicion de software
Internet

Impresiones

Logistica

Traslados

TOTAL

400.00

900.00

300.00

400.00

500.00

1000.00

3500.00
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2. Instrumento de investigacion

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

A. Antecedentes patoldgicos
e HTA ()

ICC ()

ECOC ( )

DM ( )

Hipotiroidismo ( )

Cirrosis hepética ( )

EPOC ( )

TBC ()

HIV ()

Hepatitis viral ( )

Insuficiencia renal cronica( )

ACV ()

Lupus ( )

Dispositivos con que ingres a UCI:
- Tubo endotraqueal ()
- Cateter venoso central ()
- Trasqueostomia

- Ventilacion mecanica ()
- Sonda nasograstrica ()

—~
~

- Sonda vesical ()
- Talla vesical ()
- Drenaje toréacico ()
- Drenaje biliar ()
- Drenaje pericardico ()
- Marcapso temporal ()
- Linea arterial ()

- DVE ()
- Sonda esofégica doppler ( )

e Pardmetro de ingreso:
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- Prioridad

- Estado post-quirdrgico
- Cirugia de emergencia
Signos vitales

- PAL

- PAM:..............

- IMCi

- SCiovl

- Pesoideal...............

- FCioool

- FRo...

- Te°rectali..............

- Sat02(%):..............

- FIO2(%):..............

- PVCioo

Estado General:.......................
EscalaRASS:...............ooiinl.

Examen clinico de ingreso (alteraciones):
- Cabeza( )

- Cuello( )

- Torax y ap. Respiratorio( )

- Ap. Cardiovascular ( )

- Abdomen ( )

- Genitourinario( )

- Extremidades ( )

- Neuroldgico ( )

- Glasgow ( )

C. Examenes Auxiliares de ingreso
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E. Acinetobacter spp
- Cultivo: (+) ()

F. Altamédica( ) Muerte ( )

G. Diagnostico de Ingreso
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