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ARTICULOS ORIGINALES

Hospital Docente Clinicoquirdrgico “Dr. Salvador Allende”

COMPORTAMIENTO DE LA INFECCION NOSOCOMIAL
EN LAS UNIDADES DE TERAPIA EN UN PERIODO DE 5 ANOS

Dra. Dagmara M. Cordero Ruiz,’ Dra. Ana Lilia Garcia Pérez? Lic. Rosa Teresita Barreal Gonzélez,® Dr. Jorge
Jiménez Armada’ y Dra. Nidia Rojas Hernandez®

RESUMEN

Se realizé una revisién de las encuestas epidemioldgicas correspondientes a infeccién
nosocomial en los servicios a pacientes criticos del hospital “Dr. Salvador Allende”
durante los afios 1992 a 1997, asi como de datos recopilados en el archivo del Laboratorio
de Microbiologia. E1 76,3 % de los pacientes sépticos no tenfan examen microbiolégico y
correspondian a la Unidad de Cuidados Intensivos el 49,5 % de los exdmenes realizados
con el 74,4 % de positividad diagnoéstica del total de las muestras procesadas. Las locali-
zaciones de sepsis mas frecuentes fueron bacterianas en tractus respiratorio bajo, heridas
quirtrgicas, piel y mucosas. Los bacilos Gram negativos fueron los gérmenes causales de
mayor incidencia y entre los mds frecuentemente aislados se destacaron Enterobacter
aerogenes, Escherichia coli 'y Alcaligenes spp. En las bacterias Gram positivas, los
porcentajes de resistencia a las drogas se observaron con cifras elevadas frente a Tetraciclina,
Gentamicina, Ampicillin y Amikacina. Para las bacterias Gram negativas, las drogas
mostraron menor actividad antimicrobiana y se observd multirresistencia en las cepas
aisladas. El 84,4 % de los gérmenes encontrados, mostraron resistencia a 4 6 mas de los
11 antibidticos probados “in vitro”. Los patrones de resistencia a las drogas de los géneros
bacterianos con mayor nimero de aislamientos en la UCI, contemplaron casi todos los
antibidticos probados “in vitro” que incluian principalmente los aminoglucésidos.

DeCS: CUIDADOS CRITICOS; UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA; SEPSIS;
INFECCIONES BACTERIANAS; RESISTENCIA MICROBIANA A LAS DROGAS;
INFECCION HOSPITALARIA; BACTERIAS GRAM NEGATIVAS.

La infeccién intrahospitalaria consti- costo de tratamiento. Actualmente es un
tuye un problema de salud por su elevada indicador de calidad de la atencion médi-
frecuencia, consecuencias fatales y alto ca, constituye una revolucion en la gestion
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de los servicios sanitarios y mide la efi-
ciencia de un hospital junto a otros
indicadores de morbimortalidad y aprove-
chamiento de recursos.'

La organizacion para el estudio siste-
matico de la infeccidon nosocomial en los
hospitales es un hecho relativamente reciente,
y en muchos paises esté en vias de desarrollo.?
En Cuba, desde la década del 70 comienzan
las primeras actividades de investigacion de
las infecciones intrahospitalarias asi como
de su control.

Los pacientes ingresados en la UCI
poseen riesgo de desarrollar infeccidon
nosocomial de 5 a 10 veces mayor que en
otras areas y se plantea que el 20 % del
total de las infecciones intrahospitalarias
ocurren en este tipo de unidades, que sélo
representan el 8 % de las camas hospita-
larias.?

En el Hospital Clinicoquirirgico Do-
cente (CQD) “Salvador Allende”, existen
unidades de atencion al paciente critico en
las cuales se presentan infecciones hospi-
talarias, cuyo estudio es una constante
motivacién para los trabajos de investiga-
cién acerca de su comportamiento, con la
finalidad de mejorar los servicios hospi-
talarios.

METODOS

Para el presente trabajo, se revisaron
1 241 encuestas epidemiolédgicas de pacien-
tes reportados con infeccién nosocomial
ingresados en los servicios de atencion al
paciente grave, Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) y Unidad de Cuidados Inter-
medios (UCIM), durante el periodo de 1992
a 1997, en el Hospital Clinicoquirdrgico
Docente “Salvador Allende”.

De dichas encuestas, correspondieron
St alaU.CI.y730ala UCIMy se
seleccionaron 188 y 31 respectivamente,
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para un total de 219 que tenian estudio
microbioldgico completo, es decir, iden-
tificacion del agente causal del proceso
infeccioso asi como determinacion de su
susceptibilidad antibacteriana frente a las
drogas probadas “in vitro”.

Se tomaron ademas, los datos del tipo
de sepsis segtn la localizacién de la in-
feccion y el tipo de examen bacterioldgico
realizado a los pacientes en estudio y se
corroboré toda la informacidon hallada en
los libros de registro de andlisis del Labo-
ratorio de Microbiologia.

Las muestras usadas para el diagndsti-
co fueron: sangre, secreciones pulmonares,
orina, catéter, heridas quirdrgicas y
secreciones de piel, tomadas fundamen-
talmente por el personal de enfermeria
especializado que labora en este tipo de
servicios o por el médico de asistencia
(en el caso de las heridas quirdrgicas
durante el proceder de cura del paciente).

La marcha analitica del procesamiento
de las muestras, tomada de los registros
del Laboratorio de Microbiologia, comprendié
diferentes técnicas diagnésticas segun tipo
de examen.

La determinacién de la resistencia a
las drogas se realizd mediante el método
de difusion con la técnica de Bauer-Kirby.*

Se preciso la incidencia de los gérmenes
aislados en muestras de diferente origen
segln la localizacién de la infeccion; se
determind la frecuencia de aparicion de los
diferentes tipos de sepsis; se evalud la
resistencia a las drogas antibacterianas
“in vitro”, presentada por dichas cepas, asi
como los patrones de resistencia de mayor
incidencia en los elementos patégenos
circulantes.

Los resultados obtenidos se expresaron
mediante tablas y figuras.



TABLA 1. Distribucidn de la indicacidn de estudios microbioldgicos en pacientes con infeccidn nosocomial del blogue critico. Aiios 1992-97

Ucl Ucim Blogue critico
Indicacion Total % Total % Total %
Con estudio microbioldgico 253 49,5 | 5,6 294 23,6
Positivos 188 74,3 31 756 219 74,4
Negativos 65 25,6 10 243 75 25,5
Sin estudio microbioldgico 258 50,4 689 94,3 947 76,3
Totales 51 4.1 730 58,8 1241 99,9

Fuente: Encuestas Epidemioldgicas y Archivo Microbiologia. Hospital CQD “Dr. Salvador Allende”.

TABLA 2. Frecuencia de localizacion de sepsis nosocomial en pacientes de UCI y UCIM. Afios 1992-97

ucr ucim*
Localizacion de sepsis Total % Total %
Bacteriemias 86 45,7 13 41,9
Herida quirirgica 20 10,6 8 25,8
Piel y mucosas 18 9,5 6 19,3
Respiratoria alta 1 05 1 3,2
Respiratoria baja 48 25,5 3 9,6
Urinaria 3 1,5 .
Venipuntura 9 4,7
Septicemia 3 1,5 - -
Totales 188 99,5 31 99,8

*UCI- Unidad Cuidados Intensivos.
UCIM- Unidad Cuidados Intermedios.

Fuente: Encuesta Epidemioldgica y Archivo Microbiologia. Hospital CQD “Dr. Salvador Allende”.

RESULTADOS

Sobre la distribucién de la indicacién
de estudios microbioldgicos en los casos
criticos reportados con signos y sintomas
de sepsis intrahospitalaria, 1lamo la atencion,
que en las 1 241 encuestas revisadas, el
76,3 % no tenian examen microbioldgico y
correspondieron a la UCI el 49,55 % de
los andlisis microbioldgicos realizados.
También es importante sefialar que de un
total de 294 muestras procesadas (tomadas
en relacion con el sitio de localizacién de
la sepsis y correlacionadas con el factor
de riesgo que presentd el paciente), 219
resultaron positivas para el 74,4 %.

Se consideraron positivas aquellas
muestras donde fue factible lograr el aisla-
miento del agente causal y la determina-
cion de la resistencia a las drogas (tabla 1).

En la localizacién de la sepsis, se des-
tac que tanto en la UCI como en la UCIM,
las de mayor frecuencia fueron las
bacteriemias (45,7 y 41,9 % respectivamen-
te) seguidas de las respiratorias bajas, y en
menor cuantia de las heridas quirdrgicas,
piel y mucosas (tabla 2).

Se observd como agentes causales prin-
cipales de bacteriemia en sentido general
los Gram-negativos, pero porcentualmente
hubo cifra significativa de cepas aisladas
de estafilococos coagulasa positivos (66,6 %)
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Enterobacter aerogenes (55,5 %), Alcaligenes
spp (48,1%) y Escherichia coli (45,1 %);
en infecciones respiratorias bajas, Baci-
lo no fermentador (50 %), Hafnia alvel
(42,8 %) y Citrobacter spp (38,4 %), en
sepsis de heridas quirtrgicas, Enterobacter
cloacae (36,3 %), Hafnia alvel (25 %)y
Escherichia coli (19,3 %) y finalmente en
piel y mucosa, Bacilo no fermentador (40
%), Proteus vulgaris (25 %)y Escherichia
coli (16,1 %) (tabla 3).

En relacion con las bacterias Gram
positivas, los porcentajes de resistencia a
las drogas se observaron con cifras eleva-
das frente a la Tetraciclina, Ampicillin,
Gentamicina y Amikacina. Con respecto,
al conjunto de bacterias Gram negativas
se observé una evidente multirresistencia,
pues la mayoria de los antibi6ticos proba-
dos mostraron valores por encima del 50 %
(tablas 4 y 5).

En el estudio se constat6 que de las
219 cepas aisladas, 184 (84,4 %) presenta-
ron resistencia a 4 6 mas de los 11
antibidticos probados “in vitro”.

En los servicios de atencidn al grave,
correspondid a la UCI el mayor nimero de
pacientes sépticos estudiados, con cifras
relativamente significativas de aislamiento
en diversos géneros bacterianos, hecho que
permiti6 definir los patrones de resistencia
mas frecuentes (tabla 6).

En el anélisis de los patrones se desta-
c6 que por lo general contemplaron casi
todas las drogas probadas “in vitro”, in-
cluidas principalmente aminoglucdsidos.
Lamentablemente no se reflejan
cefalosporinas de tercera generacion y
fluoroquinolonas que podrian o no estar pre-
sentes (segln nivel de resistencia), pues no
se contd en el periodo analizado con discos
de antibiograma para probarlas “in vitro”
por ser muy reciente (mediados de 1997) su
produccion en Cuba.

TABLA 3. Gérmenes aislados y localizaciones mas frecuentes en pacientes con sepsis nosocomial del blogue critico. Aiios 1992-97

Localizacion

Bacteriemia Respiratoria baja Herida quirdrgica Piel y mucosa
Gérmenes Total de cepas % % % %
Enterobacter aerog 36 55,5 25,0 8,3 5,5
Escherichia coli 31 45,1 12,9 19,3 16,1
Alcaligenes spp 27 48,1 14,8 74 7.2
Citobacter spp 26 38,4 38,4 38 7.6
Pseudomonas spp 21 38,0 19,0 19,0 14,2
ECP 18 66,6 1,1 8,3 55
Hafnia alvei 14 42,8 42,8 25,0 71
Enterobacter cloacae n 27,2 27,2 36,3 9,0
BNF 10 20,0 50,0 - 40,0
Proteus vulgaris 8 12,5 25,0 25,0 25,0
Proteus mirabilis 7 42,8 . 14,2 14,2
ECN 5 60,0 20,0 20,0 -
Klebsiella spp 3 66,6 33,3 .
Acinetobacter spp 1 100 .
Salmonella spp 1 100

ECP- Estafilococos coagulasa positivos. BNF- Bacilo “no fermentador”. ECN- Estafilococos coagulasa negativos.
Fuente: Encuestas Epidemioldgicas. Archivo Microbiologia. Hospital CQD “Dr. Salvador A
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TABLA 4. Resistencia antibacteriana total expresada en porcentaje
de bacterias Gram positivas UCly UCIM. Aiios 1992- 97

TABLA 5. Resistencia antibacteriana total expresada en porcentaje
de bacterias Gram negativas UCl y UCIM. Afios 1992-97

Servicios
ucl ucim
Antibiético % %
Amikacina 70 66,6
Gentamicina 63,3 100
Ampicillin 70 -
Ceporan 50 65,6
Penicilina 43,3 S
Eritromicina 333 S
Estreptomicina 46,6 S
Tetraciclina 90 100
Cloranfenicol 63,5 33,3
Kanamicina 40 33,3

Servicios

Antibidticos ucl UCIM
Amikacina 62,6 80,8
Gentamicina 77,5 88,4
Ampicillin 68,4 79,7
Ceporan 59,7 76

Estreptomicina 71,2 66,6
Piopén 47,7 57,7
Tetraciclina 59,3 89,4
Cloranfenicol 68,9 74,2
Vancomicina 66,6 76,7
Colimicin 53,7 79,7

Fuente: Encuestas Epidemioldgicas y Archivo de Microbiologia.
Hospital CQD “Dr. Salvador Allende”.

DISCUSION

La utilizacién adecuada y oportuna del
recurso microbiolégico que brinda el Labo-
ratorio de Microbiologia permite a los fa-
cultativos conocer los agentes causales en
los distintos procesos sépticos que pueden
presentar los pacientes ingresados, asi como
el comportamiento “in vitro” de la resis-
tencia antibacteriana existente, con el ob-

Fuente: Encuestas Epidemioldgicas y Archivo de Microbiologia. Hosp.
CQD “Dr. Salvador Allende”.

jetivo, de implantar, mantener o modificar
pautas en el tratamiento antibiético.

Es evidente, que de acuerdo con los
resultados observados, existié una franca
subutilizacion del Laboratorio de Microbio-
logia, a pesar de que en el intervalo anali-
zado no faltaron los recursos materiales
necesarios, pues se priorizé en todo mo-
mento las unidades del bloque critico para
efectuar cualquier investigacion bacterio-

TABLA 6. Patrones de resistencia a las drogas mds frecuentes en géneros bacterianos encontrados en pacientes de la unidad de cuidados

intensivos con infeccion nosocomial. Afios 1992-97

Género bacteriano No. de cepas aisladas Patrén de resistencia %
Enterobacter 36 Est-Tet-Clo-Kan-Amp-Gen-Amik-Pio-Cep n1
aerogenes Tet-Clo-Amp-gen-Col-Amik 8,3
Est-Tet-Clo-Amp-Gen-Amik-Pio 8,3
Escherichia coli 31 Est-Tet-Clo-Kan-Amp-Gen-Amik-Pio 9,6
Alcaligenes spp 27 Est-Tet-Clo-Kan-Amp-Gen-Col-Amik-Pio-Cep 18,5
Citrobacter spp 26 Est-Tet-Clo-Kan-Amp-Gen-Col-Amik-Pio-Cep 1,5
ECP 18 Est-Tet-Clo-Kan-Gen 16,6

ECP- Estafilococos coagulasa positivos. Est- Estreptomicina
Pio- Piopén Clo- Cloranfenicol ~ Gen- Gentamicina

Kan- Kanamicina
Cep- Ceporan

Amp- Ampicillin Tet- Tetraciclina ~ Amik- Amikacina

Fuente: Encuestas Epidemioldgicas y Archivo Microbiologia. Hospital CQD “Dr. Salvador Allende”.
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l6gica convencional que se requiriera. Ade-
maés, la positividad diagndstica alcanzada
en las muestras estudiadas respaldé la
confiabilidad de la calidad del trabajo en el
servicio.

Las observaciones anteriores han sido
objeto de andlisis por algunos autores
(Ribera y Gill; Picazo de la Garza’) que
plantean la poca importancia que se le con-
cede a las técnicas microbioldgicas exis-
tentes y por ende al uso del laboratorio, lo
que pudiera deberse entre otras a las si-
guientes causas:

Tardanza del resultado (paciente que se

va de alta o presenta una evolucién rapi-

da fatal)

« Resultados negativos con infeccién
objetivada.

« Tratamiento empirico acertado.

+ Evoluciéon buena a pesar de los resulta-
dos del antibiograma.

» Negligencia.

- Falta de interrelacion entre el microbid-

logo y el médico de asistencia.

Se plantea por Mensa Puello y Prats
que los gérmenes varian de un hospital a
otro, incluso el mapa microbiano varia de
un mes a otro en una misma sala u hostpial
en dependencia del microclima existente,
del servicio que se presta, de las técnicas
médicas empleadas y de la forma adecuada
0 1o en que estas se realicen.b

Particularmente en unidades de cuidados
intensivos, algunos cientificos reportan
distintos microorganismos implicados
como elementos patégenos causales de
infeccion hospitalaria: Enterobacteriaceas,
Staphylococcus aureus resistente a meticillin,
Staphylococcus epidermidis, Pseudomona
aeruginosa, estafilococos coagulasa nega-
tivos, Enterococus spp, Candida spp.”®

En el trabajo realizado no se muestran
resultados en relacion con aislamientos de
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hongos, pues habitualmente no se incluye
su estudio como norma de trabajo y aunque
por lo general, la valoracién clinica de los
pacientes no indicaba una fungemia, seria
muy conveniente incorporar este diagndsti-
co microbiolégico en el estudio de las mues-
tras de los pacientes criticos citados.

Los resultados obtenidos en este trabajo
son compatibles con la variabilidad
etiologica que se sefiala por los autores
citados anteriormente.

En la localizacién de la sepsis consti-
tuye un factor determinante las caracteris-
ticas propias del servicio, bien sean areas
de riesgo, salas abiertas de medicina, salas
quirdrgicas o servicios de quemados.®

Los pacientes de UCI son un grupo
especialmente predispuesto a sufrir bacte-
riemias con una frecuencia entre el 0,71 y
el 2,8 % de los pacientes hospitalizados,
secundaria a otras infecciones.?

Las bacteriemias pueden observarse
secundarias a neumonias con incidencia
variable de valores préximos, por ejemplo
15,5y 14,9 %,° o destacadamente diferentes.

Trabajos revisados en relacioén con la
etiologia de las bacteriemias plantean lo
siguiente:

« Alta incidencia de microorganismos Gram
negativos, constituyen el segundo grupo
de patdégenos productores de bacte-
riemias, 43 % de todas ellas.™

+ Microorganismos mas frecuentemente
asociados a bacteriemias en unidades
criticas, S. epidermidis, Escherichia coli
y Pseudomonas aeruginosa."

» Bacteriemias producidas por especies
del género Enterobacter (principalmente
E. aerogenesy E. cloacae) que ocupan el
3er. lugar entre todas las producidas por
Gram negativos. '?

« Frecuencia del 50,8 % de gérmenes Gram
positivos y 37,5 % de Gram negativos, en
especial S. aureus en el 21-40 % .3



« Bacteriemias por Pseudomonas aerugi-
nosa asociadas a una alta mortalidad, par-
ticularmente en pacientes inmunodepri-
midos que reciben citostaticos.!3

+ Aislamientos mas comunes en episodios
de bacteriemias de estafilococos coagulasa
negativos S. aureus, Ps. aeruginosa y
Escherichia coli.'*

Sobre los responsables de infecciones
respiratorias nosocomiales en las UCI, otros
autores han hallado lo siguiente:

+ Gérmenes como Pseudomonas aeru-
ginosa, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter spp 'y S. aureus.’

+ Aunque tradicionalmente se ha implica-
do a Pseudomonas'y Enterobacteriaceae
en la infeccién pulmonar de pacientes
criticos, aparece en los ultimos afos el
género Acinetobacter como uno de los
principales agentes causales.’

« En pacientes ventilados en unidades
criticas, aislamientos de S. Aureus.'

+ Neumonia en pacientes criticos por
Pseudomonas aeruginosa y S. aureus
con 56 % y 45 % respectivamente. '¢

+ Mis del 75 % de las cepas aisladas fue-
ron bacterias Gram negativas incluidas
Pseudomonas aeruginosa, Serratia spp
y Acinetobacter baumanii.'’

+ En infeccién pulmonar nosocomial de
pacientes criticos, los organismos
patégenos mas comunes fueron los
bacilos Gram negativos con 52,2 %.'®

« El microorganismo de mayor niimero de
aislamientos en neumonias en UCI fue
Pseudomonas aeruginosa.®

» Hong en 1996 describe gérmenes Gram
negativos responsables de neumonia en
pacientes ventilados en el 60-80 % de
todos los aislamientos realizados. '8

» El germen aislado con mayor frecuencia fue
Enterobacter spp (42,4 %) y en orden
decreciente, Pseudomonasspp (27,1 %)."

Todo lo anterior muestra la coincidencia
de los resultados de la presente investigacion
con lo publicado anteriormente en Cuba y
otros paises.

Las infecciones de heridas quirdrgicas
tienen una incidencia entre el 5-30 %
segln distintos centros y especialidades
quirdrgicas:

+ Galvez en 1993 plantea que entre los
microorganismos involucrados en infec-
ciones de heridas quirdrgicas estan
cocos Gram positivos y bacilos Gram
negativos como S. aureus (15,2 %),
Escherichia coli (14,4 %) y entre otros
S. epidermidis, Enterococcus faecalis,
Proteus spp y Bacteroides fragilis,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
spp, Enterobacter spp y Serratia spp.3

« Las infecciones de piel y mucosas o
infecciones cutdneas representan del
0,5 % al 5 % de los casos de las infec-
ciones nosocomiales, principalmente en
sala de neonatos, medicina interna y
cirugia. Con respecto a pacientes criticos,
pudieran presentarse por la caracteristica
disminucién de los mecanismos de defensa
que suele infectar a estos enfermos.

- Etiologicamente se asocian agentes como S.
aureus, S. epidermidis, Enterobacteriaceae,
Pseudomonas spp y Candida spp con
estas infecciones.?

Segtn la literatura revisada, el orden
de aparicion de la localizacién de la sepsis
en la UCI y UCIM con respecto a los dos
primeros lugares se invirti6 en el presente
trabajo, primero las bacteriemias y después
las respiratorias bajas; sin embargo, la
frecuencia de los elementos patdgenos
causales se correspondi6 plenamente con lo
planteado por otros autores. Las localiza-
ciones de heridas quirdrgicas y de piel y
mucosas no descritas como de gran inci-
dencia, ocuparon el tercer y cuarto lugar, y

85



de igual forma, los agentes etioldgicos
coincidieron con lo reportado.

En relacién con valoraciones anteriores
de resistencia en estas unidades, los
porcentajes de resistencia a Gentamicina y
Amikacina han aumentado considerable-
mente. Ello es una consecuencia légica del
prolongado y constante uso de estos
aminoglucésidos por su disponibilidad y su
eficacia terapéutica [Cordero DM. Sepsis
Nosocomial (Jornada Cientifica. 1991) y
Mapa microbiano en Unidad del Médulo
de Medicina Critica (XII Forum de Cien-
cia y Técnica, 1996) Hospital CQD
“Salvador Allende”].

La resistencia bacteriana es una
evidencia incuestionable del ambiente
hospitalario y se asiste actualmente a una
emergencia de cepas resistentes a los
antimicrobianos.?*?

El empleo extenso e indiscriminado de
antimicrobianos, contribuye al surgimiento
de microorganismos resistentes a los medi-
camentos en el paciente y al medio
nosocomial. Muchos autores sefialan la
tendencia a la multirresistencia que exhi-
ben los gérmenes asociados a infecciones
intrahospitalarias, lo cual no sélo resulta
caro para las instituciones de salud, sino
que someten a los pacientes a riesgos
innecesarios (Tierney L. Diagndstico
Clinico y Tratamiento, 1997).

Revisando algunos trabajos que respaldan
hallazgos de resistencia y multirresistencia
especificamente en unidades criticas, se
encontrd lo siguiente:

« Segtn Clifford (1998), los gérmenes
mas frecuentes fueron Estafilococos,
Coagulasa negativos, Klebsiella spp
y Enterococus spp, Enterobacter spp
con resistencia elevada para Ampicilllin,
Carbenicilina, Gentamicina, Amikacina,
Cloranfenicol, Trimetropin con Sulfa-
metoxazol y Dicloxacilina.?
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« Se observy resistencia antimicrobiana
multiple en Pseudomona aeruginosa y
S. aureus.'®

+ Segtn Trilla (1994), el mayor problema
critico lo constituye la significativa
resistencia antibacteriana encontrada en
los microorganismos aislados, como
estafilococos resistentes a Meticillin,
Enterococos, algunas variedades de
Enterobacteriaceae, especies de
Pseudomonas (aeruginosa, cepacia),
Xanthomonas maltophila y Acineto-
bacter spp.”

« Se aislaron cepas multirresistentes de
Acinetobacter spp en pacientes con in-
feccion respiratoria.

+ Segtin Kubisz (1995) las pruebas de sus-
ceptibilidad concluyen que hay una alta
resistencia a los antibidticos en bacte-
rias como Pseudomonas aeruginosa,
Serratia spp y Acinetobacter baumanii.

+ Segtn Toltzis y Blumer (1995), los bacilos
Gram negativos cominmente resistentes
a los antibidticos empleados, constituyen
un serio problema para este tipo de
pacientes.

« Vincent, Bihari y Suter (1995) realizaron
el estudio de microorganismos resistentes
como Enterobacteriaceae, S. aureus
resistentes a Meticillin, Pseudomonas
aeruginosa y estafilococos coagulasa
Negativos.?

+ Los elementos patdgenos presentes mues-
tran resistencia multiple, tanto bacilos
Gram negativos como S. aureus resis-
tentes a Meticillin y recientemente,
Enterococcus resistentes a Ancomicin.

« En muchos hospitales de Francia se en-
cuentra una alta prevalencia de cepas
multirresistentes.?’

En el presente trabajo se concluyé que
deben tomarse acciones acerca de los da-
tos obtenidos, los que reflejaron que del
total de pacientes reportados con infec-



cién nosocomial en los servicios de aten- bioldgico y correspondié a la Unidad de

ciéon al grave en el Hospital Clinico- Cuidados Intensivos casi la mitad de los
quirtrgico Docente “Dr. Salvador Allende” examenes realizados, con alta positividad
en el periodo estudiado mas de las tres diagndstica en el total de muestras
cuartas partes no tenia examen micro- procesadas.

SUMMARY

The epidemiological surveys corresponding to nosocomial infection in the services delivered to critical patients at
“Dr. Salvador Allende” Hospital from 1992 to 1997, as well as the data collected in the archive of Microbiology
Laboratory, were reviewed. 76.3 % of the septic patients had no microbiological test. 49.5 % of the examinations
made were from the Intensive Care Unit, with 74.4 % of diagnostic positivity of the total of processed samples.
The most frequent localizations of sepsis were bacteria in the lower respiratory tract, surgical wounds, skin and
mucosas. The Gram-negative bacilli were the casual germs of highest incidence and among the most frequently
isolated were Enterobacter aerogenes, Eschericia coli and Alcaligenes spp. In the Gram-positive bacteria,
there were high percentages of resistance to Tetracycline, Gentamicin, Ampicillin and Amikacin. The drugs
showed less antimicrobial activity among the Gram-negative bacteria. Multiresistance was observed in the
isolated strains. 84.4 % of the germs found showed resistance to 4 or more of the 11 anitibiotics tested in vitro.
The drug resistance patterns of the bacterial genera with the highest number of isolations at the Intensive Care
Unit comprised almost all the antibiotics tested in vitro, including mainly aminoglucosides.

Subject headings: CRITICAL CARE; INTENSIVE CARE UNITS; SEPSIS; BACTERIAL INFECTIONS;
DRUG RESISTANCE, MICROBIAL; CROSS INFECTIONS; GRAM-NEGATIVE BACTERIA.
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