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RESUMEN

Introduccidn. La resistencia antimicrobiana es un problema de salud publica,
responsable de 700 mil muertes anuales a nivel mundial, que limita las opciones
terapéuticas disponibles. Los bacilos Gram negativos (BGN) suelen desarrollar
esta resistencia, y se asocian con peores resultados hospitalarios,
especialmente en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). En el Peru hay
pocas investigaciones sobre el perfil de resistencia antimicrobiana en la

poblacién pediatrica hospitalizada en las UCI.

Objetivo. Describir el perfil de resistencia antimicrobiana de los bacilos Gram
negativos aislados en pacientes pediatricos de un hospital especializado de alta

complejidad.

Métodos. Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo
que incluyd muestras obtenidas de pacientes de las UCI Quemados,
Cardiovascular, Cardiologia, Neurocirugia y Neonatologia del Instituto Nacional
de Salud del Nifio de San Borja (INSNSB), durante el periodo 2017-2019, a
través de una revision de los registros electronicos hospitalarios para la
construccion de una ficha de recoleccion de datos con las variables del estudio,
de las cuales las principales fueron tipo de muestra, agente infeccioso aislado,
resultado de la sensibilidad del cultivo microbiolégico a los diferentes antibiéticos,
niveles de resistencia antimicrobiana y variables demogréficas. En este estudio,
se ejecutd un andlisis univariado, utilizando medidas de frecuencia absolutas y

relativas.

Resultados. Se logré incluir en el estudio a un total de 203 aislamientos
bacterianos de diversas muestras clinicas encontrandose como las mas
comunes a las quemaduras (46.3%), seguidas de secreciones de herida (10.8%)
y secreciones respiratorias (10.8%). Estas muestras pertenecieron a 175
pacientes pediatricos que cumplieron los criterios expuestos, siendo la mayoria
de sexo masculino (55.4%) y preescolar (28.6%). La mayoria se aislé de las UCI
Quemados (52.2%) y Cardiovascular (12.8%). EIl BGN mas frecuente fue K.
pneumoniae (28.1%), seguido de Pseudomonas (27.1%) y E. coli (19.2%). Los



antibidticos que presentaron la mayor resistencia fueron ampicilina (98%),
amoxicilina/clavulanato (74.9%) y cefazolina (82.7%), mientras que colistina fue
el Unico que no presento resistencia. El mayor nivel de resistencia encontrado
fue XDR, dado principalmente por Pseudomonas (44.3%) y Acinetobacter
(33.3%).

Conclusiones. La alta tasa de resistencia antimicrobiana encontrada enfatiza la
necesidad de mejorar las medidas de vigilancia hospitalaria y las estrategias que
atenuen el desarrollo de nuevas cepas resistentes. Asimismo, conocer el perfil
de resistencia propio de la institucidon permitirdA mejorar la seleccion de

antibidticos para el tratamiento empirico en la préctica clinica.

Palabras clave: farmacorresistencia bacteriana, Unidad de Cuidados Intensivos,

bacteria Gram negativa.
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ABSTRACT

Introduction. Antimicrobial resistance is a public health problem, responsible for
700,000 deaths annually worldwide, that limits the available therapeutic options.
Gram-negative bacilli (GNB) often develop this resistance, and are associated

with worse hospital outcomes, especially in Intensive Care Units (ICU).

In Peru, there are not many papers about the profile of antimicrobial resistance

in the pediatric population hospitalized in the ICUs.

Objectives: To describe the antimicrobial resistance profile of GNB isolated from

pediatric patients of a highly complex specialized hospital.

Methods. A descriptive, cross-sectional and retrospective study was made, and
it included samples obtained from patients from the Burns, Cardiovascular,
Cardiology, Neurosurgery and Neonatology ICUs of the National Institute of
Children's Health of San Borja (INSNSB), during the period 2017-2019, through
a review of the hospital electronic records for the construction of a database sheet
the study variables, of which the main ones were type of sample, isolated
infectious agent, result of the sensitivity of the microbiological culture to the
different antibiotics, levels of antimicrobial resistance and other demographic
variables. In this study, a univariate analysis was performed, using absolute and

relative frequency measures.

Results. A total of 203 bacterial isolates from various clinical samples were
included in the study, the most common being burns (46.3%), followed by wound
(10.8%) and respiratory secretions (10.8%). These samples belonged to 175
pediatric patients who met the above criteria, the majority being male (55.4%)
and preschool (28.6%). Most was isolated from the Burns (52.2%) and
Cardiovascular (12.8%) ICUs. The most frequent GNB was K. pneumoniae
(28.1%), followed by Pseudomonas (27.1%) and E. coli (19.2%). The antibiotics
that presented the (greatest resistance were ampicilin  (98%),

amoxicillin/clavulanate (74.9%) and cefazolin (82.7%), while colistin was the only

Vii



one that did not present resistance. The highest level of resistance found was
XDR, given mainly by Pseudomonas (44.3%) and Acinetobacter (33.3%)

Conclusions. The high rate of antimicrobial resistance in this study emphasizes
the need to improve hospital surveillance measures and strategies to mitigate the
development of new resistant strains. Likewise, knowing the institution's own
resistance profile will improve the selection of antibiotics for empirical treatment

in clinical practice.

Keywords: drug resistance, bacterial; Intensive Care Unit, Gram negative
bacteria.
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INTRODUCCION

La resistencia a los antimicrobianos es un grave problema de salud publica a
nivel global, cuyo origen radica en el uso excesivo e inadecuado de los

antibidticos, lo que limita cada vez mas las opciones terapéuticas disponibles (1).

Se estima que ocurren cerca de 700 mil muertes anuales debido a las infecciones
por bacterias resistentes a los antimicrobianos, cifras que podrian aumentar a 10
millones de muertes al afio y generar gastos acumulativos de hasta 100 trillones

de dodlares en todo el mundo hacia el 2050, si no se toman medidas concretas

).

Las bacterias Gram negativas son responsables de causar infecciones
especialmente intrahospitalarias, siendo en este contexto los patdgenos mas
importantes Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli
y Acinetobacter baumannii. Asimismo, las tres primeras son las aisladas con
mayor frecuencia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) de los Estados
Unidos. Resultados similares se encontraron en un estudio en Colombia
(3,4,5,6). Acinetobacter baumannii fue el microorganismo mas aislado en las UCI

de un Hospital en Cuba (7).

El mecanismo de resistencia intrinseca antimicrobiana de las bacterias Gram
negativas es principalmente la presencia de una membrana externa, mientras
gue la resistencia adquirida esta determinada por la adquisicion de material
genético, mutaciones en el ADN bacteriano, entre otros. Esto conlleva al

desarrollo de la resistencia a multiples farmacos (8,9).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha establecido una lista de
patégenos prioritarios, dentro de la cual se encuentran A. baumannii resistente
a carbapenemas, P. aeruginosa resistente a carbapenemas y enterobacterias

productoras de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) (10).

Los pacientes hospitalizados en las UCI son mas susceptibles a contraer

infecciones debido a la inmunosupresion y a los procedimientos y dispositivos



invasivos a los cuales se ven expuestos (11). Este hecho sumado a la resistencia
a los antibidticos se vincula a mayores tasas de mortalidad, estancia y costos
hospitalarios (1,11,12,13).

En Europa y Norteamérica se reporta una prevalencia del 6-15% infecciones
asociadas a la atencion de salud (IAAS) en las UCI pediatrica (UCI-P) que
determinan una mortalidad de 8-11%. En Latinoamérica las cifras son mayores

gue en los paises desarrollados (14).

En Perlu existen pocas investigaciones sobre el perfil de resistencia
antimicrobiana de las bacterias Gram negativas en las UCI y su estudio en
poblaciones pediatricas, grupo vulnerable a resultados adversos a causa de

infecciones por bacterias resistentes (15, 16, 17, 18).

Este estudio se orienta a llenar un vacio en el conocimiento sobre los patrones
de resistencia antimicrobiana de los bacilos Gram negativos (BGN) aislados en
la poblacién pediatrica hospitalizada en las UCI, asi como a describir las
caracteristicas de los pacientes pediatricos infectados, de los aislamientos

bacterianos y de la mortalidad.



|. MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio
Se realiz6 un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y

retrospectivo.

Lugar de ejecucioén del estudio

El Instituto Nacional de Salud del Nifio de San Borja (INSNSB) es un
establecimiento de salud de nivel 1lI-2 de alta complejidad que atiende a
pacientes pediatricos. Esta ubicado en el departamento de Lima, Peru. Cuenta
con 5 UCI: Quemados, Cardiovascular, Cardiologia, Neurocirugia vy

Neonatologia.

Poblacion y muestra

Se incluyeron los pacientes que estuvieron hospitalizados en las UCI durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2019,
cuyo tiempo estancia en las UCI fue un dia 0 mas, que contaron con resultado(s)
de cultivos celulares positivos a BGN, y su respectivo antibiograma. Se
consideraron todos los resultados de cultivos y sus respectivos antibiogramas
durante la hospitalizacion en la UCI de un mismo paciente mientras hayan
arrojado resultados a diferentes BGN, pero si el paciente presenté mas de un
cultivo positivo al mismo agente bacteriano, solo se considerd el primero. Se
excluyo a los pacientes con resultados incompletos del cultivo y/o antibiograma,
0 a aquellos sin resultados durante su hospitalizacion en la UCI. Finalmente, se
logro incluir en el estudio a 203 aislamientos bacterianos de 175 pacientes que

cumplieron los criterios expuestos.

Técnica de recoleccion de datos

Durante noviembre del 2021, se revisaron los registros electrénicos del
laboratorio de Microbiologia y de las historias clinicas, de donde se recolecto
informacion empleando una ficha de registro de datos en linea, segun las
variables de interés. Los datos fueron transferidos a una base de datos en Excel.
Las variables estudiadas fueron edad, sexo, tipo de muestra, agente infeccioso

aislado, resultado de la sensibilidad del cultivo microbiologico a diferentes



antibidticos, niveles de resistencia antimicrobiana, area UCI, tipo de infeccion,
estancia en UCI, comorbilidades, paciente portador de diferentes dispositivos
invasivos y estado al egreso. La evaluacion de la variable agente infeccioso se
basé en las categorias E. coli, K. pneumoniae, Enterobacter, Serratia, P.
aeruginosa, A. baumannii, Burkholderia, Stenotrophomonas y otros; la de tipo de
muestra fue secrecion respiratoria, orina, sangre, CVC, herida y otros; la de
resultado de la sensibilidad del cultivo microbiolégico a los diferentes antibidticos
fue sensible, intermedio y resistente, en base a la concentracion inhibitoria
minima (MIC) y a la especie bacteriana segun los puntos de corte del Instituto de
Estandares Clinicos y de Laboratorio (CLSI) 2018 (19), y la de los niveles de
resistencia antimicrobiana fue no MDR (no resistencia a multiples farmacos),
MDR (multidrogo-resistencia), XDR (resistencia extendida a farmacos) y PDR
(pandrogo-resistencia) segun los criterios del grupo de expertos del Centro
Europeo para la Prevencion y Control de Enfermedades (ECDC) y de los Centros
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC). MDR se define como no
susceptible como minimo al menos a un agente en tres 0 mas categorias de
antimicrobianos. XDR se define como no susceptible como minimo a un agente
en todas las categorias de antimicrobianos. PDR se define como no susceptible

a todos los agentes en todas las categorias de antimicrobianos (20).

Procesamiento y anélisis de datos

Se utilizé el programa Excel Version 2203 para la creaciéon de la base de datos,
ingreso de datos y limpieza de la base, la cual fue exportada al IBM SPSS
Statistics Version 25, en donde se realizo el analisis de datos. En este estudio,
se ejecutd un analisis univariado, utilizando medidas de frecuencia absolutas y
relativas para las variables categoricas y medidas de tendencia central y

dispersién para las variables numéricas.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad de San Martin de Porres y del INSNSB, con cédigos
de proyecto N° 414-2019-CIEI-FMH-USMP y N° PI-389-2019, respectivamente.
Se garantizd la confidencialidad de la informacién y el anonimato de los

participantes al asignar un cédigo de identificacion a cada registro y al no incluir



ningun dato personal en este estudio (nombres y apellidos, documento de
identidad, namero de historia clinica). No se necesitd el uso del consentimiento

informado puesto que la informacion se recolectd de fuentes secundarias.



. RESULTADOS

Se encontré un total de 272 registros clinicos de pacientes pediatricos
hospitalizados en las UCI con cultivos positivos a BGN, de los cuales fueron
excluidos 69 por corresponder a aislamientos bacterianos de igual especie y
género, en un mismo paciente, durante su hospitalizacion. Se incluyeron 203

registros clinicos de 175 pacientes pediatricos.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas demogréficas, segin sexo, grupo
etario, edad en meses y area de UCI de los pacientes pediatricos. La mayoria
fue de sexo masculino (55.4%) y pertenecié al grupo etario preescolar (28.6%).
La mediana de la edad fue de 12 meses. La mayor cantidad de pacientes estuvo
hospitalizada en la UCI Quemados (49.4%), seguida de la UCI Cardiovascular
(14.7%) y de la UCI Cardiologia y Neurocirugia (12%).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes
pediatricos hospitalizados en las UCI del INSNSB durante
el periodo 2017-2019 (n=175)

Caracteristicas n_Total o
Sexo
Masculino 97 55.4
Femenino 78 44.6
Grupo etario
Recién Nacido 36 20.6
Lactante Menor 38 21.7
Lactante Mayor 21 12.0
Preescolar 50 28.6
Escolar 18 10.3
Adolescente 12 6.9
Edad en meses (mediana, RIC) 12 (0-204)
Area de UCI
UCI Quemados 86 49.4
UCI Cardiovascular 26 14.7
UCI Cardiologia 21 12
UCI Neurocirugia 21 12
UCI Neonatologia 18 10.3
UCI Pediatria 3 1.6

RIC: rango intercuartilico

En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos

en el estudio. Respecto al tipo de infeccion, la mayoria de los pacientes la cursé



con neumonia (54.1%), seguida de bacteriemia (34%). Las enfermedades

cardiacas fueron las principales comorbilidades encontradas (48.8%).

En lo que se refiere al uso de dispositivos invasivos, gran parte de pacientes los
portd durante su estancia en la UCI, siendo el mas comun el uso de catéter
venoso central (CVC) (73.7%), seguido de los dispositivos relacionados al aporte
nutricional, tales como la nutricién parenteral total (NPT) (68.6%) y la sonda
nasogastrica (SOG) (64%). La mediana del tiempo de hospitalizacion fue de 12

dias y se encontr6é una mortalidad del 24.2%.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes pediatricos
hospitalizados en las UCI del INSNSB durante el periodo 2017-2019
(n=175)

Caracteristicas n_Total o

Tipo de infeccidn

Neumonia 95 54.1
Bacteriemia 59 34
Infeccién de sitio quirdrgico 17 9.6
Sepsis 4 2.4
Comorbilidades
Cardiopatia 85 48.8
Neurolégica 55 31.6
Hepatica 20 115
Otro 15 8.1
Dispositivos invasivos
Catéter venoso central 129 73.7
Tubo orotraqueal 95 54.2
Sonda vesical 100 57.1
Sonda nasogastrica 64 36.6
Sonda orogéstrica 112 64
Nutricion parenteral total 120 68.6
Tiempo de hospitalizacién (dias) (mediana, RIC) 12 (6-26)
Mortalidad 42 24.2

RIC: rango intercuartilico

En la Tabla 3 se muestra la frecuencia de los BGN aislados de los pacientes
pediatricos. El mas frecuente fue K. pneumoniae (28.1%), seguido de
Pseudomonas (27.1%) y E. Coli (19.2%).



Tabla 3. Bacilos Gram negativos aislados de los pacientes
pediatricos hospitalizados en las UCI del INSNSB durante el periodo
2017-2019 (n=203)

Afo de estudio

2017 2018 2019 o)
Acinetobacter 3 6 7 16 (7.9)
Citrobacter 1 1 0 2(1)
Enterobacter 4 5 7 16 (7.9)
Escherichia coli 15 15 9 39 (19.2)
Klebsiella pneumoniae 14 28 15 57 (28.1)
Proteus 2 5 0 7(3.4)
Pseudomonas 11 22 22 55 (27.1)
Serratia marcescens 2 2 6 10 (4.9)
Sphingomonas paucimobilis 0 0 1 1(0.5)
Total 52 84 67 203
% 25.6 414 33.0 100.0

La mayoria de los aislamientos fueron recolectados de muestras de secrecion
de guemadura (46.3%), seguidas de muestras de herida operatoria y de
secrecion respiratoria (10.8%), como se muestra en la Tabla 4 y en la Figura 1.
En otros se incluyen muestras con frecuencia menor o igual al 3, tales como
secrecion vulvar, hisopado rectal, secrecion ocular, hisopado bucal, liquido

pleural, secrecién umbilical y Ulcera sacra.

Tabla 4. Distribucion de BGN aislados de los pacientes pediatricos hospitalizados en
las UCI del INSNSB durante el periodo 2017-2019 sequn tipo de muestra

Muestra Total KPP PM EC EB AB SR PT CB SM
Quemadura 94 (46.3%) 22 27 16 9 11 1 5 2 1
Herida 22 (10.8%) 8 8 2 0 2 2 0 0 0
Secrecion 22(108%) 7 7 5 0 1 2 0 0 0
respiratoria
CvC 21 (10.3%) 5 3 1 2 0 0 0
Orina 19 (9.4%) 6 9 2 0 O
Sangre 10 (4.9%) 5 0 0O 2 0 0 ©
Liquido peritoneal 4 (2%) 1 2 0 0 1 0 0 0 0
Otros 7 (3.4%) 3 3 4 0 0 1 0 0 0
Total 203 57 55 39 16 16 10 7 2 1
% 100.0 281 271 192 79 79 49 34 10 05

Otros: secrecion vulvar, hisopado rectal, secrecion ocular, hisopado bucal, liquido pleural, secrecién umbilical, Glcera
sacra

KP: K. pneumoniae, PM: Pseudomonas, EC: E. coli, EB: Enterobacter, AB: Acinetobacter, SR: Serratia, PT: Proteus,
CB: Citrobacter, SM: Sphingomonas



Figura 1. Distribucion de BGN aislados segun tipo de muestra
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La mayoria de los BGN fueron aislados de la UCI Quemados (52.2%), seguida
de la UCI Cardiovascular (12.8%) y la UCI Neurocirugia (11.8%) como se
muestra en la Tabla 5. En las UCI Quemados, Cardiovascular y Neonatologia, el
BNG encontrado con mayor frecuencia fue K. pneumoniae, mientras que
Pseudomonas y E. coli fueron las principales en la UCI Neurocirugia;

Pseudomonas en la UCI Cardiologia y E. coli en la UCI Pediatrica.

Tabla 5. Distribuciéon de BGN aislados de los pacientes pediatricos hospitalizados en
las UCI del INSNSB durante el periodo 2017-2019 segun Unidad de Cuidados
Intensivos

Area de UCI Total KPP PM EC EB AB SR PT CB SM
UCI Quemados 106 (52.2%) 29 27 19 10 12 1 5 2 1
UCI Cardiovascular 26 (12.8%) 8 6 6 3 0 3 0 0 0
UCI Neurocirugia 24 (11.8%) 5 7 7 0 2 1 2 0 0
UCI Cardiologia 23 (11.3%) 7 11 2 1 1 1 0 0 0
UCI Neonatologia 21 (10.3%) 8 4 3 2 1 3 0 0 0
UCI Pediatria 3 (1.5%) 0 2 0 0 1 0 0 0
Total 203 57 55 39 16 16 10 7 2 1
% 100.0 28.1 271 192 79 79 49 34 10 05

KP: K. pneumoniae, PM: Pseudomonas, EC: E. coli, EB: Enterobacter, AB: Acinetobacter, SR: Serratia, PT: Proteus,
CB: Citrobacter, SM: Sphingomonas



En la Tabla 6 se muestra el perfil de resistencia de todos los BGN de acuerdo
con cada antibidtico. EI mayor porcentaje de resistencia se presentd para las
penicilinas como ampicilina (98%) y amoxicilina/clavulanato (91.6%), seguidas
de cefazolina (82.7%) y trimetoprim/sulfametoxazol (74.9%). El menor porcentaje
de resistencia se presentd para colistina (0%), amikacina (12.3%) vy

piperacilina/tazobactam (21%).

Tabla 6. Perfil de resistencia antimicrobiana de los bacilos Gram negativos aislados
de los pacientes pediatricos hospitalizados en las UCI del INSNSB durante el
periodo 2017-2019 segun antibioticos (n=203)

o Sensible Intermedio Resistente
Antibiotico
N° % N° % N° %

Aminoglucésidos

Gentamicina 113 55.7 0 0.0 90 443

Tobramicina 113 55.7 0 0.0 90 443

Amikacina 178 87.7 0 0.0 25 12.3
Penicilinas antipseudomdnicas més inhibidores de betalactamasa

Piperacilina/tazobactam 147 79.0 4 21 35 1.9
Carbapenemas

Imipenem 142 77.2 0 0.0 42 22.8

Meropenem 160 78.8 0 0.0 43 21.2
Cefalosporinas de 1° y 2° generacion

Cefalotina 4 21.0 0 0.0 15 79.0

Cefazolina 23 17.3 0 0.0 110 827
Cefalosporinas de 3° y 4° generacion

Cefotaxima 57 31.0 0 0.0 127  69.0

Ceftriaxona 6 31.6 0 0.0 13 68.5

Ceftazidima 95 46.8 0 0.0 108 53.2

Cefepime 89 48.4 0 0.0 95 51.6
Fluoroquinolonas

Ciprofloxacino 124 61.1 1 0.5 78 38.4
Inhibidores de la via del folato

Trimetoprim/sulfametoxazol 51 25.1 0 0.0 152 74.9
Penicilinas

Ampicilina 3 2.0 0 0.0 149 98.0
Penicilinas méas inhibidores de betalactamasa

Amoxicilina/clavulanato 17 8.4 0 0.0 186 91.6

Ampicilina/sulbactam 5 26.3 0 0.0 14 73.7
Polimixinas

Colistina 24 100.0 0 0.0 0 0.0

10



En la Tabla 7 se muestra los porcentajes de resistencia antimicrobiana segun
BGN.

Las enterobacterias mostraron una alta tasa de resistencia a gentamicina (42.9
a 50%) y una tasa de resistencia variable a tobramicina (14.3 a 57.9%), a
excepcion de Serratia, que presentd 100% de sensibilidad a todos los
aminoglucésidos. Amikacina fue el aminoglucésido con el menor porcentaje de

resistencia, siendo Enterobacter el BGN que presenté la mayor tasa (6.4%).

Todas las enterobacterias fueron altamente resistentes a las penicilinas (85.7 a
100%), porcentaje que disminuyé con la asociacibn de un inhibidor de
betalactamasa como amoxicilina/clavulanato (71.4% a 100%),
ampicilina/sulbactam (50% a 100%) y piperacilina/tazobactam (0 a 9.1%), siendo

E. coli la que presento6 el mayor porcentaje de resistencia a este ultimo farmaco.

Las cefalosporinas de primera y segunda generacion mostraron una elevada
resistencia (66.7 a 100%), mientras que las de tercera y cuarta generacion
relevaron un perfil variable. En este altimo grupo, se exhibié bajos porcentajes
de resistencia en Citrobacter (0%), Proteus y Serratia (10 a 28.6%), a excepcion
de Serratia con ceftriaxona, que presentd un 50% de resistencia. Como
contraparte, E. coli y K. pneumoniae se revelaron altamente resistentes a este
grupo de antibiéticos (64.5 a 77.8%). Todas las enterobacterias presentaron
altas tasas de resistencia a los inhibidores de la via del folato (66.7 a 100%), a
excepcion de Serratia (0%). Citrobacter, E. coli y Proteus exhibieron altas tasas
de resistencia (50 a 59%) a las fluoroquinolonas. Finalmente, todos los BGN de

este grupo fueron sensibles a las carbapenemas.

Pseudomonas presentd altos porcentajes de resistencia a las carbapenemas

(57.4 a 58.2%) y el mayor perfil de sensibilidad a las polimixinas (100%).
Acinetobacter fue el BGN que present0 las mayores tasas de resistencia en

general a todos los antibiéticos, en un rango de 68.6 a 68.8% para las

cefalosporinas de espectro extendido; 43.8% a 68.7% para los aminoglucésidos;
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62.5%, carbapenemas; 53.3%, piperacilina/tazobactam 'y 62.5%,

fluoroguinolonas. Solamente se presentd 100% sensible para colistina.

Tabla 7. Perfil de resistencia antimicrobiana de los bacilos Gram negativos aislados de los pacientes
pediatricos hospitalizados en las UCI del INSNSB durante el periodo 2017-2019 segln antibidticos
(n=203)

AB CB EE EC KP PT PM SR SM Total

Antibiético F % F % F % F % F % F % F % F % F % (%

Aminoglucésidos

Gentamicina
Sensible 5 313 1 50 8 50 20 513 29 509 4 571 36 555 10 100 O 0 55.7
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 11 68.7 1 50 8 50 19 48.7 28 49.1 3 42.9 19 345 0 0 1 100 44.3

Tobramicina

Sensible 6 375 1 50 8 50 23 59 24 42.1 6 85.7 35 53.6 10 100 0 0 55.7

Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Resistente 10 625 1 50 8 50 16 41 33 579 1 143 20 364 0 0 1 100 443
Amikacina

Sensible 9 563 2 100 15 938 39 100 55 265 7 100 41 745 10 100 O 0 87.7

Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Resistente 7 438 0 0 1 6.4 0 0 2 35 0 0.0 14 255 0 0 1 100 12.3

Penicilinas antipseudomdnicas mas inhibidores de betalactamasa
Piperacilina/tazobactam

Sensible 6 375 2 100 14 93.3 30 90.9 48 96 5 100 32 59.3 10 100 0 0 79
Intermedio 1 6.3 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 2 3.7 0 0 0 0 2.2
Resistente 9 563 0 0 1 6.7 3 9.1 1 2 0 0 20 37 0 0 1 100 18.8
Carbapenemas
Imipenem
Sensible 6 375 2 100 15 100 30 100 51 100 5 100 23 42.6 10 100 0 0 77.2
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 10 625 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 31 57.4 0 0 1 100 228
Meropenem
Sensible 6 375 2 100 16 100 39 100 57 100 7 100 23 418 10 100 O 0 78.8
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 10 62.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 32 58.2 0 0 1 100 21.2
Cefalosporinas de 1°y 2° generacion
Cefalotina
Sensible 0 0 0 0 0 0 1 11.1 2 33.3 0 0 1 100 0 0 0 0 21.1
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 0 0 0 0 1 100 8 88.9 4 56.7 2 100 0 0 0 0 0 0 78.9
Cefazolina
Sensible 0 0 0 0 0 0 8 267 14 275 1 20 0 0 0 0 0 0 17.3
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 16 100 2 100 15 100 22 733 37 725 4 80 3 100 10 100 1 100 82.7
Cefalosporinas de 3°y 4° generacion
Cefotaxima
Sensible 5 31.3 2 100 8 533 10 333 18 353 4 80 1 1.9 9 90 0 0 31
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 11 688 0 0 7 467 20 667 33 347 1 20 53 38.1 1 10 1 100 69

Ceftriaxona

Sensible 0 0 0 0 0 0 2 22.2 2 333 1 50 1 100 0 0 0 0 31.6

Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Resistente 0 0 0 0 1 100 7 77.8 4 567 1 50 0 0 0 0 0 0 68.4
Ceftazidima

Sensible 5 313 2 100 11 688 13 333 20 351 5 714 30 545 9 90 0 0 46.8

Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Resistente 11 688 0 0 5 313 26 667 37 345 2 286 25 455 1 10 1 100 53.2
Cefepime

Sensible 5 313 2 100 11 733 10 333 18 353 4 80 30 556 9 90 0 0 48.4

Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Resistente 11 68.6 0 0 4 26.7 20 66.7 33 54.7 1 20 24 14.4 1 10 1 100 51.6

Fluoroquinolonas
Ciprofloxacino

Sensible 7 438 1 50 14 875 16 41 35 514 3 429 38 391 10 100 O 0 61.1
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1.8 0 0 0 0 0 0 0 0 0.5
Resistente 9 56.3 1 50 2 125 23 59 21 368 4 571 17 30.9 0 0 1 100 38.4
Inhibidores de la via del folato
Trimetoprim/sulfametoxazol
Sensible 5 313 0 0 5 313 13 333 12 211 2 286 3 55 10 100 1 100 25.1
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 11 688 2 100 11 688 26 667 45 789 5 714 52 4.5 0 0 0 0 74.9
Penicilinas
Ampicilina
Sensible 1 6.3 0 0 0 0 1 2.6 0 0 1 143 0 0 0 0 0 0 2
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 15 938 2 100 16 100 38 974 57 100 6 857 4 100 10 100 1 100 98

Penicilinas mas inhibidores de betalactamasa
Amoxicilina/clavulanato

Sensible 1 6.3 0 0 0 0 5 12.8 7 123 2 286 2 3.6 0 0 0 0 8.4
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 15 938 2 100 16 100 34 872 50 377 5 714 53 3%4 10 100 1 100 91.6
Ampicilina/sulbactam
Sensible 0 0 0 0 0 0 2 22.2 1 167 1 50 1 100 0 0 0 0 26.3
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 0 0 0 0 1 100 7 77.8 5 333 1 50 0 0 0 0 0 0 73.7
Polimixinas
Colistina
Sensible 6 100 O 0 0 0 0 0 0 0 0 0 18 100 0 0 0 0 100
Intermedio 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Resistente 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

KP: K. pneumoniae, PM: Pseudomonas, EC: E. coli, EB: Enterobacter, AB: Acinetobacter, SR: Serratia, PT: Proteus, CB: Citrobacter, SM: Sphingomonas
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En la Tabla 8 se muestran los niveles de resistencia de los BGN pertenecientes
a la familia Enterobacteriaceae y a los géneros Pseudomonas y Acinetobacter.
De todos los niveles de resistencia, el mayor porcentaje de resistencia se
concentro en la categoria de MDR (53.5%), seguida de No MDR (32.3%) y XDR
(14.2%). Pseudomonas y Acinetobacter presentaron el porcentaje mas elevado
de XDR con un 44.4% y 33.3%, respectivamente. Citrobacter y Enterobacter no

mostraron ninguna cepa no resistente. Ningun BGN presenté PDR.

Tabla 8. Perfil de resistencia antimicrobiana de los bacilos Gram

negativos aislados de los pacientes pediatricos hospitalizados en las UCI

del INSNSB durante el periodo 2017-2019 segln niveles de resistencia
Niveles de resistencia n (%)

Género Total (%)
No MDR MDR XDR PDR

Acinetobacter 5(12.2) 2(2.9) 6 (33.3) 0 (0) 13(10.2)
Citrobacter 0(0) 2(2.9 0(0) 0 (0) 2(1.6)
Enterobacter 0(0) 13 (19.1) 0(0) 0 (0) 13(10.2)
Escherichia 3(7.3) 21(30.9) 2(11.1) 0(0) 26 (20.5)
Klebsiella 12(29.3) 27(39.7) 2(11.1) 0(0) 41 (32.3)
Pseudomonas 21 (51.2) 3(4.4 8 (44.4) 0 (0) 32(25.2)
Total 41 (32.3) 68(53.5) 18(14.2) 0(0) 127 (100)
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[1l. DISCUSION

Las UCI son areas hospitalarias de especial consideracion para el desarrollo de
resistencia antimicrobiana por las condiciones criticas de los pacientes que se
asocian al uso de antibioticoterapia de amplio espectro, uso de dispositivos
invasivos, estancias hospitalarias prolongadas, estados de inmunosupresion,
etc. La poblacién pediatrica puede tener factores de riesgo adicionales, como
defectos congénitos o enfermedades crénicas, que aumentan el riesgo de
mortalidad por estas infecciones. El estudio evalu6 el perfil de resistencia
antimicrobiana de los BGN en las UCI del INSNSB, instituto de tercer nivel para

pacientes pediatricos en Lima, Peru.

Caracteristicas demogréaficas y clinicas

La mayoria de los BGN se aislo de pacientes pediatricos de sexo masculino
(n=97; 55.4%) y pertenecientes al grupo etario preescolar (n=50; 28.6%). La UCI
Quemados fue la que albergd a la mayor cantidad de pacientes (49.4%), a
diferencia de otros estudios (21,22). El tipo de infeccibn mas frecuente fue
neumonia (n=95; 54.1%), hecho que puede explicar la elevada frecuencia de
aislamientos bacterianos a partir de secreciones respiratorias. Las principales
comorbilidades fueron las cardiopatias (n=85, 48.8%). Se encontré que un gran
porcentaje de pacientes portdé mas de un dispositivo invasivo durante su estancia
en UCI, y la mediana de hospitalizacion fue de 12 dias, factores que pudieron
contribuir al desarrollo de la resistencia bacteriana. La mortalidad global hallada
en esta investigacion fue de 24.2%, cifra similar a la encontrada en un estudio

en un hospital de Libia, donde se encontré una mortalidad del 29% (21).

Bacilos Gram negativos aislados

Se analizaron un total de 203 BGN. En el presente estudio, el organismo aislado
con mayor frecuencia de los pacientes pediatricos hospitalizados en una UCI fue
K. pneumoniae (n=57, 28.1%), seguida de Pseudomonas (n=55, 27.1%) y E. coli
(n=39, 19.2%). Este hallazgo es compatible con un estudio realizado en un
centro médico en el Libano, en donde se encontré el mismo orden de frecuencia

para los tres BGN de nuestro estudio. K. pneumoniae también fue el BGN mas
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comun aislado en una UCI pediatrica de hospitales en Bolivia y en Egipto
(22,23,24). Por el contrario, el estudio de Gurkan Atay en una UCI pediatrica en
Turquia mostr6 que los BGN mas frecuentes fueron P. aeruginosa, K.

pneumoniae y A. baumanii (25).

La mayoria de los BGN fueron aislados de quemaduras (n=94, 46.3%). Este
hallazgo difiere al de otros estudios, como el de Bissenova et al. en Kazajistan y
el de Uc et at. en México, en donde el tipo de muestra mas frecuente fue la
secrecion del tracto respiratorio (26,27). P. aeruginosa (n=27, 28.7%) fue el
principal BGN aislado de este tipo de muestras clinicas. Ademas, los
aislamientos se concentraron en las UCI Quemados (n=106, 52.2%), seguida por
la UCI Cardiovascular (n=26; 12.8%) y la UCI Neurocirugia (n=24; 11.8%), de las

cuales se aisld mas de la mitad de los BGN.

Perfil de resistencia

Los BGN aislados mostraron las mayores tasas de resistencia a las penicilinas
como ampicilina (98%) y amoxicilina/clavulanato (91.6%), y a las cefalosporinas
de primera y segunda generaciéon como cefalotina (79%) y cefazolina (82.7%),
de manera analoga a los resultados de la investigacion de Uc et al., quienes
encontraron las resistencias mas altas a los mismos grupos bacterianos,
representados por ampicilina (95.85%) y cefuroxima (84.17%) (27). La
resistencia a las penicilinas en mencién y a las cefalosporinas de primera
generacion podria atribuirse a la produccién de betalactamasas del grupo A,
mientras que la resistencia a las cefalosporinas de segunda generacion podria
ser secundaria a la produccion de BLEE (28). Por otro lado, las tasas de
resistencia mas bajas se presentaron para colistina (0%) vy
piperacilina/tazobactam (1.9%), hecho que coincide con Tran, que encontré una
resistencia a colistina del aproximadamente 2%, y con Sader et al., en cuyo
estudio colistina tuvo buena actividad in vitro contra aislamientos MDR y XDR de
P. aeruginosa, y piperacilina/tazobactam presenté un elevado porcentaje de
sensibilidad en las enterobacterias (42.9% a 93.1%) (29,30). Los porcentajes de
resistencia para piperacilina/tazobactam en varias UCI Neonatales de Estados

Unidos fueron considerablemente menores, oscilando en 4.2% a 20% (31). La
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baja resistencia a colistina, probablemente se relaciona al escaso uso que se le

dio por muchos afios tras su retiro por toxicidad (32).

Las enterobacterias mas frecuentemente aisladas fueron K. pneumoniae (n=57,
28.1%), E. coli (n=39, 19.2%) y Enterobacter (n=16, 7.9%).

K. pneumoniae presento la mayor resistencia a las penicilinas (83.3% a 100%) a
excepcion de piperacilina/tazobactam, frente al cual mostrdé tasas bajas de
resistencia (2%), similar a un estudio en el Libano, donde todas las especies de
Klebsiella fueron resistentes a ampicilina (23). Esto se presume ocurre por la
combinacion de varios tipos de mecanismos de resistencia y/o por la produccion
de un tipo especifico de BLEE, denominada CTX-M (33). También tuvo elevados
porcentajes de resistencia a todas las cefalosporinas (64.5 a 72.5%), de manera
similar al estudio de Bissenova et al., quienes encontraron tasas de resistencia
a ceftazidima, ceftriaxona y cefepime entre 38.4% a 87.5%, y al de Tran et al.,
guienes hallaron resistencias de 83%, 76% y 73% para ceftriaxona, ceftazidima

y cefoperazona, respectivamente (26,29).

Asimismo, la tasa de resistencia a los aminoglucésidos fue elevada para
gentamicina y tobramicina (49.1 a 57.9%) pero baja para amikacina (3.5%),
mismo comportamiento visto en el estudio de Uc, con porcentajes de resistencia
entre 62.65% a 79.01% para gentamicina y tobramicina y menores para
amikacina (13.46%) (27). Se evidencia que amikacina puede persistir eficaz
contra bacterias resistentes a otros aminoglucésidos, esto resulta a menor

susceptibilidad a la inactivacion enzimatica por su estructura quimica (34).

E. coli mostr6 un comportamiento similar al de K. pneumoniae, ya que presenté
la resistencia mas elevada a las penicilinas (77.8% a 97.4%) a excepcion de
piperacilina/tazobactam (9.1%), seguidas por las cefalosporinas (66.7% a
88.9%). Uc. et al. reportaron porcentajes de resistencia a penicilinas tan elevados
como 77.11% a 93.98%, a excepcion de piperacilina/tazobactam (34.57%); de
82.93% a 87.95% para la mayoria de las cefalosporinas (20). La resistencia a los
aminoglucdésidos fue variable (0% a 48.7%), siendo la amikacina el antibiético

gue no presentd resistencia, a diferencia del estudio de Uc et al., donde se
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report6 una resistencia a amikacina del 9.64% (27). Del grupo de
enterobacterias, E. coli fue la que presenté la mayor tasa de resistencia al
ciprofloxacino (59%), de manera similar a un estudio en México, donde E. coli
fue la enterobacteria con mayor porcentaje de resistencia a este antibidtico
(78.31%) (27). El mecanismo principal de resistencia de E. coli a las quinolonas

son las mutaciones en el sitio diana (35).

Enterobacter fue la que presentd los mayores porcentajes de resistencia a las
penicilinas (100%), a excepcion de piperacilina/tazobactam (6.7%); y a las
cefalosporinas de primera y segunda generacion (100%). A diferencia de K.
pneumoniae y E. coli, Enterobacter presentd menor resistencia a ceftazidima

(31.3%) y a cefepime (26.7%), pero la mayor resistencia para amikacina (6.4%).

Las enterobacterias en mencion presentaron alta resistencia a
trimetoprim/sulfametoxazol (66.7% a 78.9%), pero ninguna de estas
enterobacterias presentd resistencia a las carbapenemas. La resistencia a las
carbapenemas se desarrolla principalmente por la produccidn de
carbapemenasas. Se ha descrito la circulacion de todas las clases enziméaticas
en nuestro pais y en el resto de América Latina (36).

Los BGN no fermentadores mas frecuentemente aislados fueron Pseudomonas
(n=55, 27.1%), y Acinetobacter (n=16, 7.9%).

Pseudomonas presento alta resistencia a las carbapenemas (57.4% a 58.2%) y
a las penicilinas antipseudomonicas como ceftazidima (45.5%) y cefepime
(44.4%), de manera similar a un estudio en Libia, donde la resistencia a
ceftazidima fue de 55% y a cefepime de 46%; y en contraste con los hallazgos
de Sader et al.,, que encontré porcentajes de resistencia mas bajos para
meropenem (17.7%), ceftazidima (13.1%) y cefepime (5.8%), y con los de Tran
et al., que revelaron tasas de resistencia mucho mayores a las carbapenemas
(79 a 86%), presentd una resistencia intermedia a piperacilina/tazobactam
(37%), aminoglucosidos (25.5 a 36.4%) y a ciprofloxacino (30.9%), porcentajes
mas bajos respecto a los hallazgos de Uc et al., que encontraron tasas de
resistencia de 45.8% para piperacilina/tazobactam, de 42.58% a 58.06% para
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los aminoglucdsidos y de 41.93% para ciprofloxacino, en un hospital de México
(21,27,29,30). Ninguna cepa fue resistente a colistina, de manera similar a los

resultados de Sader et al., que encontraron una minima resistencia (0.2%) (30).

Acinetobacter fue el BGN que presentdé la mayor resistencia a los
aminoglucésidos (43.8% a 68.7%), a piperacilina/tazobactam (56.3%) y a las
carbapenemas (62.5%) y a las cefalosporinas (68.6% a 100%). Exhibio alta
resistencia a ciprofloxacino (56.3%) y a trimetoprim/sulfametoxazol (68.8%).
Ningun aislamiento mostro resistencia a colistina. Estos hallazgos se asemejan
a los de Zogani et al., que reveld niveles extremadamente altos de resistencia a
todos los antibidticos (75-100%) a excepcion de colistina; y a los de Tran et. al,
donde diversos antibidticos (cefalosporinas, carbapenemas, fluoroquinolonas)

presentaron resistencias superiores al 90% (21, 29).

Niveles de resistencia

De todos los niveles de resistencia en el presente estudio, el mayor porcentaje
se concentré en la categoria de MDR (53.5%). La tasa de MDR reportada en un
estudio en Etiopia fue del 30.2% (37). Los BGN que mostraron el mayor
porcentaje de resistencia encontrado fueron Pseudomonas y Acinetobacter, que
presentaron un 44.4% y 33.3% de cepas XDR, respectivamente. Este dato difiere
de los hallazgos de Sader, que encontré que el 11.5% de aislamientos de P.
aeruginosa fue XDR (30). De las enterobacterias, las que mostraron el mayor
nivel de resistencia fueron K. pneumoniae y E. coli con una tasa de 11.1%.
Ningun aislamiento bacteriano mostr6 PDR. Por otro lado, estos hallazgos
difieren a los de Gashaw M et. al, donde su tasa de PDR fue de 19%, siendo las
principales cepas aisladas Citrobacter y P.aeruginosa, que representaron un
45.4% y 33.3%, respectivamente (37).

Limitaciones del estudio

El presente estudio al haberse realizado en un centro de gran complejidad podra
enriquecer el conocimiento de patrones de resistencia antimicrobiana de los
gérmenes aislados con especial mencion en poblacion pediatrica hospitalizada
en las diversas UCI. La principal limitacién del estudio fue la observacion de

datos incompletos en los registros clinicos de los pacientes pediatricos, dado que
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el estudio fue retrospectivo. Ademas, debido a la pandemia de COVID-19, no se
tuvo acceso a los registros hospitalarios fisicos, por lo que no se pudo realizar la
corroboracion manual de los datos incompletos o ausentes. Otra limitacion fue
gue algunos aislamientos bacterianos no fueron sometidos a todos los
antibidticos necesarios para definir su nivel de resistencia, segun los pardmetros
del grupo de expertos del ECDC, de manera que fueron excluidos en el
desarrollo de esta variable, pudiendo haberse subestimado el nivel de resistencia

encontrado.
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V. CONCLUSIONES

De la presente investigacion se concluye que, segun las caracteristicas clinicas
y demogréficas, la mayoria de los pacientes fue de sexo masculino, lactante
menor, con una mediana de 12 meses de edad. La mayoria se concentré en la
UCI Quemados. El principal tipo de infeccidn fue la neumonia y las cardiopatias
fueron las principales comorbilidades. ElI CVC fue el dispositivo invasivo mas
utilizado por la poblacion de estudio. El tiempo de hospitalizacion tuvo una

mediana de 12 dias. Se encontré una mortalidad de 24.2%.

Asimismo, se concluye que K. pneumoniae, Pseudomonas, E. coli, Enterobacter
y Acinetobacter fueron los BGN aislados con mayor frecuencia de las diversas
UCI de un instituto de tercer nivel de pacientes pediatricos, siendo las

guemaduras el tipo de muestra con mayor prevalencia.

Las penicilinas y las cefalosporinas de primera y segunda generacién tuvieron
los porcentajes mas elevados de resistencia antimicrobiana, mientras que la
colistina los mas bajos. K. pneumoniae y E. coli presentaron tasas altas de
resistencia a los aminoglucésidos, a excepcion de amikacina, y bajas para
piperacilina/tazobactam. E. coli tuvo la mayor tasa de resistencia a
ciprofloxacino. Enterobacter tuvo menor resistencia a ceftazidima y cefepime,
pero mayor a amikacina. Ninguna enterobacteria fue resistente a las
carbapenemas. Pseudomonas y Acinetobacter fueron los BGN no fermentadores
mas frecuentemente aislados. El primero presenté una alta resistencia a las
carbapenemas y a las penicilinas antipseudomonicas; y el segundo ademas a
los aminoglucdsidos y al resto de cefalosporinas. Acinetobacter fue el BGN con
la resistencia en general mas elevada. Ningun BGN experimento resistencia a
colistina. Finalmente, el mayor nivel de resistencia encontrado en el estudio fue
XDR, grupo conformado principalmente por aislamientos de los géneros

Pseudomonas y Acinetobacter.

Los elevados porcentajes de resistencia bacteriana en el presente estudio
recalcan la necesidad de mejorar las medidas de vigilancia hospitalaria a través

de la elaboracion de informes de sensibilidad a los antibiéticos y de la prevalencia
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de las bacterias de relevancia clinica, analizando las tendencias, magnitud,
distribucion e impacto de la resistencia antibiética en el curso clinico de la
enfermedad. Asimismo, se ha de disefiar y aplicar diversas estrategias que
impidan la aparicion y el desarrollo de nuevas cepas resistentes a antibiéticos,
como la reduccion del uso indiscriminado de antimicrobianos y la elaboracion de

guias de tratamiento empirico en base al perfil de resistencia de la institucion.
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V. RECOMENDACIONES

Este estudio podra ser utilizado como incentivo para el desarrollo de otras
investigaciones acerca de la creciente resistencia antimicrobiana, especialmente
en investigacion pediatrica. Asimismo, esta investigacion motiva a la difusion de
la problematica actual sobre la resistencia antibidtica, tanto a nivel sanitario como
comunitario, que debe orientar a evitar el uso indiscriminado y/o innecesario de
antibidticos en el dia a dia. Por otro lado, recomendamos la mejora de la
vigilancia epidemiolégica en la institucidon con acciones como la capacitacion al
personal de salud para optimizar el diagnostico de las IAAS, la elaboraciéon de
guias de préactica clinica basadas en los registros del perfil de resistencia
microbioldgico de la institucion, que promueva el uso escalonado de antibioticos
por un tiempo racional y la verificacion de la calidad de los procedimientos y
reactivos laboratoriales, que permita estandarizar los procesos de identificacion,
determinacién del perfil de resistencia y registro de los resultados en una base

de datos.
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ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PERFIL DE RESISTENCIA ANTIMICROEBIANA DE LOS BACILOS GRAM
NEGATIVOS EN PACIENTES PEDIATRICOS DE LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL INSNSB DURANTE EL PERIODO 2017-2019
1. Afo de resultado de cultivo microbiclogico:

a) 2017
b) 2018
c) 2019

2. Edad:

3. Sexo. a) Femenino b} Masculino

4. Instrumentacion recibida durante la hospitalizacion:

a) Sonda vesical b) Ventilacion Mecanica
c) Cateter venoso central d) Catéter venoso periférico
&) Sonda orogastrica f) Sonda nasogastrica
d) Oiros:
5. Area UCl: &) UCI Quemados b) UCI Meonatologia

¢} UCI Cardiovascular d) UCI Cardiclogica
&) UCI Neuroquirdrgica

6. Comorbilidades:
a) Presencia

b) Ausencia

7. Estancia en UCI: dias

&. Estado al egreso: a) Vivo b} Fallecido



9. Tipo de muestra: &) Secrecion respiratoria b)) Crina

c} Sangre d) CWC
&) Herida ) Otros:
10.Tipo de infeccion:
11. Agente infeccioso aislado: &) E. cofi b) K. preumoniae

c) Enterobacter al Serrafia

gl P. aeruginosa 1 A. baumannii

Q) Burkholderia h) Stenofrophomonas
i) Oftros:

12_Niveles de resistencia antimicrobiana:
a) Mo MDR
b) MDR
c) DR
d) FDR

13.Resultado de |a sensibilidad del cultivo microbiologico:

Aminoglucdsidos: Cefalosporinas de 1era. y 2da.
Gentamicina _ generacion:

Tobramicina _ Cefazolina _

Amikacina __ Cefuroxima __

Mefilmicina _

Cefalosporinas de Jera. y 4ta.

Carbapenemas: generacion:

Ertapenem __ Cefotaxima __
Imipenem __ Ceftriaxona __
Meropenem __ Ceftazidima __

Doripenem __ Cefepime __



Cefalosporinas anti-SARM:
Ceftarolina _

Cefamicinas:
Cefoxitina _
Cefotetan

Fluoroquinolonas:
Ciprofloxacinog
Levofloxacino __

Inhibidores de la via del folato:

TMPSMX __

Glicilciclinas:
Tigeciclina _

Monobactamicos:
Aztreonam __

Penicilinas:
Ampicilina _

Penicilinas + inhibidores de
betalactamasa:
Amaoxicilina/Acido clavuldnico
Ampicilina/Sulbactam __

Penicilinas antipseudomonicas +
inhibidores de betalactamasa:
Ticarcilina/Acido clavulanico
Fiperacilina/Tazobactam __

Fenicoles:

Cloranfenicol __

Acidos fosfonicos:

Fosfomicina _

Polimixinas:

Colistina _
Folimixina B _

Tetraciclinas:
Tetraciclina _
Doxiciclina __

Minociclina



ANEXO 2

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Tipoy - : Instrument
aserode | Pohacongecsude) | ode
9 estudio P recoleccioén
i . Pacientes pediatricos
[?GZJ;EL\;? e?zgffﬁ e hospitalizados en las Unidades de
resistencia antimicrobiana de dead_os InteTS'Vos (Qulemgdos,
los bacilos Gram negativos Cardloya,scg ar, Cardio ogica,
aislados en pacientes Neuroquirargica y Neonatologia)
¢,Cuél es el ediatricos depl)as UCl del del INSNSB que cuenten con
Perfil de perfil de IIF\)ISNSB durante el periodo resultados para el cultivo de Gram
resistencia resistencia 2017-2019 P negativos durante su estancia
antimicrobiana | antimicrobiana ' hospitalaria.
de los bacilos | de los bacilos Objetivos especificos: - i
Gram Gram - Describir las caracteristicas . Al f|na!|lz ar la recolecc[o n de la
. X e Py informacion, se ingresara los datos .
negativos en negativos demogréficas y clinicas de los en una matriz de sistematizacion Registro
pacientes aislados en pacientes pediatricos | Descriptivo, elaborada en IBM SPSS Statistics electrénico
pediatricos de pacientes hospitalizados en las UCI del | transversal y Version 25. El analisis de la del Sistema
las Unidades | pediatricos de | INSNSB durante el periodo | retrospectivo. informacion sé extraera en tablas de Gestion
de Cuidados las Unidades | 2017-2019, infectados con simples v araficos aue incluven Hospitalaria
Intensivos del de Cuidados | bacilos Gram negativos. frecupencig 9 orcen?a'es a tr;vés
INSNSB Intensivos del | - Determinar la frecuencia de del softw);rpe de Off#ce 2018
durante el INSNSB cada una de las especies de El analisis ser univariado.
periodo 2017- durante el bacilos Gram  negativos (estadistica descriptiva) para
2019 periodo 2017- | aislados en cultivos de . criptiva) p
20197 pacientes pediatricos determinar la distribucion de

hospitalizados en las UCI del
INSNSB durante el periodo
2017-20109.

- Determinar la prevalencia
de resistencia de cada una de

frecuencias y los porcentajes de las
variables categdricas de interés
utilizando tablas y figuras, mientras
gue las variables numeéricas seran
descritas mediante medidas de




las especies de bacilos Gram
negativos aislados en cultivos
de pacientes pediatricos de
las UCI del INSNSB durante
el periodo 2017-2019.

- Describir por cada especie
de bacilo Gram negativo y
antibiético el porcentaje de
resistencia y sensibilidad.

- Determinar la prevalencia
de resistencia por cada
especie y/o género de bacilos
Gram  negativos, segun
niveles de resistencia
antibacteriana (no MDR,
MDR, XDR y PDR).

- Describir el porcentaje de
mortalidad de los pacientes
pediatricos con  cultivos
positivos para bacilos Gram
negativos hospitalizados en
las UCI del INSNSB durante
el periodo 2017-2019.

tendencia central y dispersién de
acuerdo a su distribucion.




ANEXO 3

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

. Escala Medicion .
Variable Tr:gfuf;;;; de Definicion operacional Categorias de vl\t/laﬁ:‘?cd:c%?l
medicion categorias
Registro electrénico
o . Numeros de meses cumplidos desde Especificar:____ del Sistema de
Edad Cuantitativa Razén = -, ; .
el nacimiento meses Gestion Hospitalaria
(SISGALENPLUS)
Designacion del individuo como Femenino 1 Registro electronico
hombre o mujer en base a la :
o . ) A del Sistema de
Sexo Cualitativo Nominal informacion indicada en el i talar
Documento Nacional de Identidad Gestion Hospitalaria
Secrecion 1
respiratoria . L.
_ _ N Orina 2 Registro electronico
Tipo de muestra Cualitativo Nominal '\"“eStTa biologica que se SO.“C',ta. para Sangre 3 de_I,S|stem§1 de .
realizar el estudio microbiolégico Ve 2 Gestién Hospitalaria
- (SISGALENPLUS)
Herida 5
Otros 6
E. coli 1
K. pneumoniae 2
Enterobacter 3
. . . Serratia 4 . -
Agente infeccioso de tipo Gram = - Registro electronico
o o . aeruginosa 5 .
. . . o . negativo identificado en una muestra — del Sistema de
Agente infeccioso aislado | Cualitativo Nominal e ; o . A. baumannii 6 L . :
clinica mediante la técnica de cultivo Burkholdera = Gestion Hospitalaria
celular (SISGALENPLUS)
Stenotrophomonas 8
Otros. Especificar
especie: 9




Resultado de la

Registro de la sensibilidad basada en
la concentracién inhibitoria minima

Sensible

Registro electrénico

sensibilidad del cultivo - , . . Intermedio del Sistema de
. P Cualitativo Nominal (MIC) y la especie bacteriana para - i .
microbiolégico a ampicilina, segan los puntos de corte Gestion Hospitalaria
Resultado de la Registro de la sensibilidad basada en Sensible Redistro electrénico
o . la concentracion inhibitoria minima gIstro
sensibilidad del cultivo o . . . : del Sistema de
. PR Cualitativo Nominal (MIC) y la especie bacteriana para Intermedio - : :
microbioldgico a piperacilinaltazobactam, segun los Gestion Hospitalaria
piperacilina/tazobactam puntos de corte del CLSI 2018 Resistente (SISGALENPLUS)
Resultado de la Registro de la sensiblilidad basada en Sensible Registro electrénico
sensibilidad del cultivo o . la concentrauon_|nh|b|tor|_a minima Intermedio del Sistema de
. SR Cualitativo Nominal (MIC) y la especie bacteriana para L . .
microbioldgico a amikacina, segdn los puntos de corte Gestién Hospitalaria
amikacina del CLSI 2018 Resistente (SISGALENPLUS)
Resultado de la Rleg|stro de la .sgnguzr):.l;)d_ad.basgqa en Sensible Registro electrénico
sensibilidad del cultivo o . a concentracion inhibitoria minima . del Sistema de
. P Cualitativo Nominal (MIC) y la especie bacteriana para Intermedio - i .
microbiolégico a meropenem, segn los puntos de Gestion Hospitalaria
meropenem corte del CLSI 2018 Resistente (SISGALENPLUS)
Resultado de la Rleglstro de la §gnsﬂ:};:_l§ad_basgda en Sensible Registro electrénico
sensibilidad del cultivo I . a concentracion inhibitoria minima Intermedio del Sistema de
. PR Cualitativo Nominal (MIC) y la especie bacteriana para . ; .
microbiol4gico a ceftriaxona, segan los puntos de Gestién Hospitalaria
ceftriaxona corte del CLSI 2018 Resistente (SISGALENPLUS)
Sensible
Especificar
Registro de la sensibilidad basada en antibiotico: . L.
Resultado de la T Registro electronico
o . la concentracién inhibitoria minima .
sensibilidad del cultivo I . . . del Sistema de
. P Cualitativo Nominal (MIC) y la especie bacteriana para - i .
microbioldgico para otros otros antibiéticos, segun los puntos intermedio Gestion Hospitalaria
antibioticos de corte del CLSI 2018 Especificar (SISGALENPLUS)

antibiotico:




Resistente

Especificar
antibidtico: 3
Recuento global de la sensibilidad o
resistencia de una bacteria (P.
aeruginosa, A. baumannii, E. Coli, K. No MDR 1
pneumoniae, Enterobacter y Serratia)
a determinados antimicrobianos
segun la especie y los criterios del
grupo de expertos del Centro
Europeo para la Prevencién y Control MDR 2
de Enfermedades (ECDC) y de los
CDC. . -
Registro electronico
vaele_s d_e resistencia Cualitativo Nominal MDR: no susceptibilidad a al menos de_I,S|stem§1 de :
antimicrobiana . . Gestién Hospitalaria
un agente en tres o0 mas categorias
de antimicrobianos. XDR 3 (SISGALENPLUS)
XDR: no susceptibilidad a al menos
un agente en todas las categorias de
antimicrobianos excepto en una o
dos categorias.
PDR 4
PDR: no susceptibilidad a todos los
agentes en todas las categorias de
antimicrobianos.
UCI Quemados 1 . o
Area hospitalaria de alta complejidad | UCI Neonatologia 2 Reé:uTtrq electrc()jmco
Area UCI Cualitativo Nominal donde se ingresa a los enfermos de UCI Cardiovascular 3 e_,S|stem§1 ¢
mayor gravedad UCI Cardioldgica 4 Gestion Hospitalaria
——— (SISGALENPLUS)
UCI Neuroquirurgica 5
Tipo de infeccidn Cualitativo Nominal Diagnostico de la infeccién del Especificar: ___ Registro electrénico




paciente segun el cédigo CIE-10.

del Sistema de
Gestion Hospitalaria
(SISGALENPLUS)

1-6 dias 1 . .
Registro electronico
Estancia en UCI Cuantitativa Razén Periodo de tiempo de hospitalizacion 7-13 dias 2 de'I,Slstema de .
en la UCI 14-20 dias 3 Gestion Hospitalaria
> 21 dias 2 (SISGALENPLUS)
Presencia 1 Registro electronico
. o . Situacion de padecer dos 0 mas del Sistema de
Comorbilidades Cualitativo Nominal ; : > ; .
enfermedades al mismo tiempo Ausencia. 2 Gestion Hospitalaria
(SISGALENPLUS)
Si 1 Registro electrénico
Paciente portador de Cualitativa Nominal Uso'de_ CVQ durante la de_I,S|stemg de _
CcvC hospitalizacién en la UCI No 5 Gestidn Hospitalaria
(SISGALENPLUS)
S 1 Registro electronico
. L . Uso de ventilacién mecanica durante ! del Sistema de
Paciente portador de VM Cualitativa Nominal TR - i .
la hospitalizacién en la UCI Gestion Hospitalaria
No 2 (SISGALENPLUS)
Si 1 Registro electronico
Paciente portador de SV Cualitativa Nominal Uso de s_onda v_egcal durante la de_I,Slstema de .
hospitalizacién en la UCI No 2 Gestion Hospitalaria
(SISGALENPLUS)
S 1 Registro electrénico
Paciente portador de o . Uso de sonda nasogastrica durante : del Sistema de
Cualitativa Nominal NATIS: L . .
SNG la hospitalizacion en la UCI N 5 Gestion Hospitalaria
0 (SISGALENPLUS)
Si 1 Registro electronico
. I . Uso de sonda orogastrica durante la del Sistema de
Paciente portador de SO Cualitativa Nominal AT L i .
hospitalizacion en la UCI No 2 Gestion Hospitalaria
(SISGALENPLUS)
S 1 Registro electrénico
Paciente portador de NPT | Cualitativa Nominal Uso de nutricion pg,renteral durante la de_I,S|stem§1 de .
hospitalizacién en la UCI NoO 5 Gestion Hospitalaria

(SISGALENPLUS)




Estado al egreso

Cualitativa

Nominal

Situacidn del paciente al salir de UCI

Vivo

Fallecido

Registro electrénico
del Sistema de
Gestion Hospitalaria
(SISGALENPLUS)




