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Resumen

Antecedentes: Acinetobacter sp es un cocobacilo
gramnegativo no fermentador de poca virulencia pero
gue en pacientes hospitalizados susceptibles es una
causa importante de morbilidad y mortalidad,
especialmente en las unidades de cuidado intensivo
(UCI). Objetivo: determinar las caracteristicas de los
pacientes infectados por Acinetobacter sp en la UCI
del Hospital Universitario Erasmo Meoz de Cucuta
(HUEM), Colombia. Materiales y Métodos: estudio
retrospectivo descriptivo de los pacientes que tuvieron
cultivo positivo para Acinetobacter sp que ingresaron
a la UCI del HUEM entre enero de 2002 y junio de
2003. Se recolectaron datos sociodemograficos, del
diagnostico y manejo instaurado, y del reporte del
cultivo del laboratorio. Resultados: durante el periodo
analizado se realizaron 247 cultivos, de los cuales 25

fueron positivos para Acinetobacter sp (10.1%). La
incidencia de infeccién fue del 12.5% en el 2002 y
del 7.2% en el 2003. De 22 pacientes analizados, 21
(95.5%) sufrieron infeccion nosocomial. La resistencia
antibiotica fue alta; solo los carbapenem y el
minociclino tienen resistencia menor al 70%.
Conclusiones: la incidencia de infeccion por
Acinetobacter sp y la resistencia antibiotica es alta
en la UCI del HUEM. Esto lleva a analizar y mejorar
las normas de bioseguridad, junto con la
estandarizacion de protocolos de diagndstico y
manejo de pacientes susceptible para desarrollar
infeccion nosocomial. Palabras clave:
Acinetobacter sp, infeccion nosocomial, unidad de
cuidados intensivos. €
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Introduccion

Acinetobacter sp es un cocobacilo
gramnegativo, aerobio estricto, inmovil, no
fermentador, oxidasa negativo que prefiere medios
acuosos para su multiplicacién, aunque puede
crecer en cualquier medio de cultivo a temperaturas
de 33-35 °C (1). Esta bacteria se puede encontrar
como flora normal de la piel, en especial las manos,
asi como en el tracto gastrointestinal, el urinario y
la nasofaringe; también se puede recuperar de
equipos hospitalarios como ventiladores
mecanicos, catéteres, liquidos endovenosos o de
irrigacion (2). Se han descrito 17 especies, de los
cuales la mas importante por su frecuencia de
aislamiento es el A. baumanni; a su vez, esta
dividido en 19 biotipos, los cuales varian en
frecuencia de acuerdo con la flora de cada sitio del
cuerpo humano, o de cada hospital o servicio
hospitalario (1, 2).

Acinetobacter sp. es un microorganismo de baja
patogenicidad; sin embargo, tiene capacidad de
causar enfermedad segun la susceptibilidad de
cada individuo. En las unidades de cuidado
intensivo de centros hospitalarios es una causa
importante de morbilidad y mortalidad por la
multirresistencia antibiética que presenta,
favorecido por la inmunosupresion en que se
encuentran la mayoria de los pacientes infectados,
el mal manejo de las normas de bioseguridad, y la
colonizacion de los pacientes y del personal que
atiende estas unidades (3).

Sin embargo, no todos los pacientes colonizados
sufren infeccion por Acinetobacter. Lortholary y cols
estudiaron 8,536 pacientes de 25 unidades de
cuidado intensivo de Paris y encontraron que el
8.7% de los ingresos tenian colonizacién de tracto
gatrointestinal por A. baumanni; sélo los pacientes
con colonizacién de nariz y colon sufrieron una
infeccidn clinica (4).

La incidencia de infeccion nosocomial (IN) varia
en cada pais y centro hospitalario. En un hospital
de referencia de Bucaramanga, Colombia, la
incidencia de IN es 4.33% del total de pacientes
que ingresaron desde 1995 a 2000; (5) sin embargo,
se desconoce en Colombia la incidencia de
infeccién nosocomial causada por Acinetobacter sp.

El Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM)
es una institucién publica que presta servicios de
tercer y cuarto nivel en Clcuta y es el centro de
referencia para Norte de Santander. Cuenta con
una unidad de cuidados intensivos (UCI) con seis

camas para pacientes adultos y nifios, con un
volumen promedio mensual de 24 a 26 pacientes
(6).

Por el alto volumen de pacientes que requieren
ingresar a la UCI del HUEM, el nimero reducido
de camas que ésta ofrece, el ser un centro de
referencia, y la agresividad de la bacteria, se hace
necesario conocer las caracteristicas de los
pacientes que se infectan por Acinetobacter sp en
ésta unidad para plantear estrategias de reduccion
de su impacto; por ello el objetivo del presente
estudio es describir las caracteristicas de estos
pacientes.

Metodologia

El presente es un estudio retrospectivo
descriptivo, que incluyd todos los pacientes de la
UCI del HUEM durante enero de 2002 y junio de
2003, que cumplieran criterios de IN segun la
definicion de 1988 del Centro para el Control y
Prevencion de Enfermedades de los Estados
Unidos (CDC) (7).

Se incluyeron los pacientes que estuvieron en
la UCI durante el periodo de estudio, que
presentaran el proceso infeccioso luego de 72 horas
de ingreso al hospital, que cumplieran con los
criterios de IN descritos segun el tipo y que tuvieron
cultivo positivo para Acinetobacter mientras estaban
hospitalizados en la UCI.

La informacion se capté en un formato que
incluian datos sociodemograficos (edad, sexo,
fecha de ingreso y egreso de la institucion), datos
sobre laboratorio (especie de Acinetobacter y
antibiograma) y datos sobre el diagndstico y
evolucion de la enfermedad.

La recoleccion de la muestra para cultivo lo
realizaron las auxiliares de la UCI con técnica estéril
segun el tipo de muestra indicada con base en los
protocolos del Hospital. La muestra se incubd en
de agar sangre o agar chocolate. Todo cultivo
positivo con una concentracion de bacterias de 0.5
Mcfarland (105-106 UFC/ml) se introdujo en un
medio automatico (Vitek®, BioMeriux, Hazelwood,
EU) que realiza la identificacion de especie y el
antibiograma por el método de concentracion
minima inhibitoria, probando los antibidticos que
estuvieran disponibles.

La informacion se paso a una base en Epi-Info
6.04d (8) por duplicado. Para el analisis de los
resultados se realizé un modelo descriptivo, donde
se calculé incidencia, medianas con rangos
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intercuartiles (RIQ) por la heterogenicidad de la
muestra, porcentajes e intervalos de confianza al
95% (IC 95%). El estudio se realizé luego de la
aprobacion por parte del comité de ética y de las
directivas del Hospital.

Resultados

Durante el 2002 y el primer semestre de 2003
se presentaron 24 pacientes con cultivo positivo
para Acinetobacter entre aquellos que ingresaron
a la UCI, uno de ellos con dos cultivos positivos.
En el 2002 se realizaron 136 cultivos en la UCI, de
los cuales 17 (12.5%) fueron positivos para
Acinetobacter, desde enero hasta junio de 2003 se
realizaron 111 cultivos, 8 (7.2%) positivos para
Acinetobacter. En la figura 1 se observa la
distribucién por meses del numero de cultivos
positivos.

Caracteristicas de los pacientes. La mediana de
edad de los 24 pacientes es 35 afnos, con rango
desde 2 hasta 75 afios (RIQ 24 - 49 afos);
correspondian a 15 (60%) hombres y 10 (40%)
mujeres. Se pudo acceder para revision de la
historia clinica en 22 casos, los cuales se describen
a continuacion.

La mediana de estancia hospitalaria fue 17.5
dias (RIQ 11 - 25), la mediana de estancia en UCI
fue 12 dias (RIQ 8 - 19) el tiempo al que se ordend
el cultivo fue a los nueve dias del ingreso al hospital

(RIQ 5 - 12). Dado que s6lo a un caso se le realizé
cultivo en las primeras 72 horas de ingreso al
hospital, los 21 casos restantes cumplen criterios
para infeccién nosocomial (95.5%).

La patologia traumatica fue la causa mas
frecuente de ingreso a la UCI con ocho (36.4%)
casos, seguido de patologia del sistema nervioso
central y periférico con seis (27.3%) casos, del
tracto gastrointestinal con tres (13.7%) casos, del
sistema respiratorio en dos (9.1%) casos y por otras
causas en tres (13.7%) casos (Tabla 1). No se pudo
obtener informacién sobre la severidad del paciente
al ingreso y durante la estancia en UCI pues aun
no estaba como protocolo reportar el indice de
APACHE Il o similar en la historia clinica.

La indicacion para realizar el cultivo fue la
presencia de sintomas de neumonia con cambios
radiograficos en nueve casos (40.9%), sindrome
febril sin foco aparente en cuatro casos (18.2%),
absceso abdominal en tres casos (13.6%),
sospecha de infeccidon de vias urinarias en dos
(9.1%), deterioro del estado de conciencia en dos
casos (9.1%), sindrome de broncoaspiracién en uno
(4.5%), y por cultivo rutinario de la punta de catéter
central de instalacion subclavia luego de retirarlo
en un caso (4.5%).

En cuanto al tipo de muestra que se cultivé, 13
(52%) eran aspirado bronquial por tubo naso u
orotraqueal con catéter estéril sin broncoscopia, tres
(12%) hemocultivo, tres (12%) liquido abdominal,
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dos (8%) urocultivo, y una muestra de cada uno de
los siguientes (4% cada uno): punta de catéter
venoso central de instalacion subclavia, liquido
cefalorraquideo, secrecion de herida en cuero
cabelludo y de la secrecion drenada por tubo a
térax.

10 (45.5%) pacientes fueron trasladados a
hospitalizacion por mejoria clinica, nueve (40.1%)
fallecieron en UCI, 2 (9.1%) fueron trasladados a
otra institucion por carecer de los recursos
necesarios y un paciente terminal (4.5%) decidio
retiro voluntario.

Caracteristicas de Acinetobacter. Las especies
de Acinetobacter detectadas en los cultivos fue A.
baumannien 19 (76%) cultivos. A. anitratus en dos
(8%) cultivos, A. iwoffi en un (4%) cultivo y en tres
(12%) cultivos no se pudo realizar la identificacion
de la especie (Tabla 2).

La sensibilidad a los antibioticos se observa en
la tabla 3. En el laboratorio se prueba sensibilidad
a 29 antibidticos, de los cuales nueve no cubren de
forma natural al Acinetobacter sp (no se muestra);
los antibiéticos con resistencia menor al 70% son
el imipenem, meropenem y minociclino, los demas
tienen resistencia cercana al 95%.

TABLA1 desac

Distribucion de la patologias al ingreso a UCI

Patologia de ingreso Frecuencia Porcentaje(%)

Patologia de origen traumatico 8 36.4%
Patologia sistema nervioso central y

periférico 6 27.3%
Patologia tracto gastrointestinal 3 13.7%
Patologia sistema respiratorio 2 2.1%
Otros 3 13.7%
TOTAL 22 100%

TABLA2

Distribucién de la patologias al ingreso a UCI

Especie Numerode Porcentaje
Acinetobacer cultivos (+)

A. baumanni 19 76%
A. anitratus 2 8%

A. iwoffi 1 4%
Acinetobacter sp 3 12%
TOTAL 25 100%

En nueve (40.9%) pacientes se tuvo en cuenta
el resultado del cultivo y el antibiograma en el
manejo del paciente, mientras que en los 13
(59.1%) casos restantes no afecté el manejo
empirico que venia recibiendo, ya que en ocho
pacientes el reporte llegé luego que éstos fallecieran
o que fueran trasladados a otra institucion; en otros
cinco pacientes se consideré que el manejo
instaurado era adecuado en dos casos, que era
contaminacion de la muestra en otros dos casos,
mientras que uno se retiro de forma voluntaria,
suspendiendo el tratamiento.

Discusion

En este estudio se encontré una incidencia de
infeccion por Acinetobacter sp de 12.5% y 7.2%
durante el 2002 - 2003. Esta incidencia es similar a la
reportada por Vosylius y cols en las UCI de Lituania,
donde encontraron 825 gérmenes aislados de los
cuales el 18.5% era Acinetobacter sp (9); también a
la de Rodriguez-Bario y cols (10) en Sevilla, Espana,
donde encontraron en un periodo de tres afos que el
Acinetobacter era el causante del 13.0% de las
bacteremias en pacientes adultos en UCI; a la
reportada por Erbay y cols en un hospital de Turquia,
que fue del 11.9% por afio (11) y a la de Esen y cols
en todos los hospitales de Turquia, encontrando una
prevalencia de 18.2% (12).

Acinetobacter es también un agente frecuente en
servicios especializados como lo mostré Sengupta y
cols (13) en una unidad de quemados de Manipal,
India, donde encontraron una incidencia del 11.5%;
Coria-Lorenzo y cols (14) encontraron una incidencia
del 1.3% en la unidad de cuidados pediatricos y a lo
reportado por el grupo SENTRY en Colombia (15),
en pacientes con infeccion del tracto urinario que en
1997 fue de 3.2% y en 1998 fue de 2.3%.

21 de los 22 pacientes a los que se pudo acceder
a la historia clinica presentaron la infeccion luego
del ingreso al hospital; sin embargo, solo a nueve
pacientes se les cambio el esquema de manejo por
el resultado del cultivo. Esto se podria explicar en
algunos casos, ya que el paciente falleciera o fuera
trasladado, o que el manejo empirico instaurado
tuviera la cobertura adecuada. Aun asi, queda la
inquietud sobre la necesidad de realizar un
protocolo adecuado de manejo y seguimiento en
sospecha de IN para no desperdiciar recursos.

Los tipos de muestras cultivados fueron de
secreciéon bronquial, hemocultivo y de liquido
peritoneal, similar a los datos reportados por
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Resistencia antibiotica de Acinetobacter sp.

Antibidtico ‘ No reporte Total analizados
[
Amikacina [ 14 (56.0%) 1
Ampicilina/ Sulbactam | 17 (68.0%) 8
Aztreonam [ 18 (72.0%) 7
Carbenicilina 17 (68.0%) 8
Cefepime 16 (64.0%) 9
Cefoperazona 19 (76.0%) 6
Cefotaxime 18 (75.0%) 6
Cefotetan 15 (60.0%) 10
Ceftazidime 9(37.5%) 15
Ceftriazona 11 (44.0%) 14
Ciprofloxacina 5(20.8%) 19
Gentamicina 3(12.5%) 21
Imipenem 18 (72.0%) 7
Levofloxacina 7 (28.0%) 18
Meropenem 20 (80.0%) 5
Minociclino 17 (68.0%) 7
Piperacilina 19 (79.2%) 5
Piperacilina / Tazobactam 13 (52.0%) 12
Ticarcilina 18 (72.0%) 7
Tobramicina 12 (48.0%) 13

Resistencia
Cepas | % IC 95%
|
8 72.7% 39.3-92.6
4 50% 17.4-82.5
7 100% 59.0 - 100
8 100% 63.1- 100
7 77.8% 40.2-96.1
5 83.3% 359-99.6
4 66.7% 24.1-94.0
9 90% 55.5-99.7
12 80% 51.4-94.7
13 92.8% 66.1-99.8
17 89.5% 65.5-98.2
21 100% | 80.7 - 100
2 28.6% 5.1-69.7
16 88.9% | 65.2-98.6
1 20% | 1.1-70.1
1 14.3% | 0.36-57.8
4 80% | 29.9-98.9
7 58.3% 28.6-835
3 42.9% 9.89-81.6
12 92.3% 63.9-99.8

Hugonnet y cols en Ginebra (16), Erbay y cols en
Turquia (11) y Vosylius y cols en Lituania (8). Sin
embargo, es diferente a las estadisticas
colombianas, ya que Ospina y cols (17),y Sierra y
cols (18) encontraron que es mas comun recuperar
el Acinetobacter de infecciones por herida quirurgica
o por catéter venoso central.

El Acinetobacter sp aislado en el HUEM presenta
resistencia a la mayoria de antibiéticos utilizados.
Aunque no se pudo realizar un antibiograma
homogéneo para todas las muestra, y la cantidad
de cultivos analizados es pequenfa, los resultados
revelan que en estos pacientes solo se podria
utilizar imipenem, meropenem y minociclino con
relativa confianza dados los resultados del
antibiograma in vitro.

La multiresistencia del A. baumanni esta dada
por dos factores. El primero, la clase de pacientes
a los que ataca, ya que la mayoria han recibido
varios antibiéticos con anterioridad (1,19), y la
segunda, la facilidad para realizar mutaciones que
conducen a nuevas cepas que producen enzimas
que bloguean el mecanismo de accién de los
aminoglucoésidos, los a-lactamicos y algunos
carbapenem (1, 20-24).

Martinez y cols (25) encontraron en Monteria,
Colombia, una resistencia similar a la de este
estudio con respecto al imipenem (34.2%) y
piperacilina/tazobactam (52.6%); sin embargo, ellos
encontraron menor resistencia a la amikacina,
ciproflozacina, aztreonam y ceftazidime. El estudio
multicéntrico realizado en Espania por el grupo VIRA
(26) informa una mayor resistencia a ticarcilina
(79.1%), y menor resistencia a amikacina,
tobramicina, ampicilina/sulbactam y a las
cefalosporinas de 32 y 42 generacion, comparados
con nuestros resultados. En el estudio realizado por
Landman y cols (22) en Nueva York, se revela una
resistencia similar a la nuestra, pero es aun mayor
para meropenem (53%). No se sabe por qué las
diferencias en la resistencia antibidtica, aunque es
claro que el Acinetobacter es multirresistente y su
manejo se acompana de medidas de seguridad
dentro de las unidades, pero esto es tema para otra
investigacion.

Esta es una serie retrospectiva de casos por ello,
no se pudo estandarizar la indicacion de cultivo, la
toma de la muestra, ni el seguimiento y manejo de
los pacientes; sin embargo, nuestros resultados
permiten vislumbrar el funcionamiento de la
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institucion y orienta hacia las posibles debilidades
en el proceso de atencion que facilita la colonizacién
de los pacientes. Adicionalmente, aunque el
Acinetobacter es un bacilo que puede no detectarse
durante la identificacién convencional en el
laboratorio (1,2), lo que indica que la incidencia de
infeccién por Acinetobacter en el HUEM podria ser
aun mayor.

El HUEM no cuenta con muchos recursos
econdémicos ni fisicos; sin embargo, la incidencia
de infeccion puede disminuir si mejoran las normas
de bioseguridad. D’Agata y cols (27), en el centro
meédico de Vanderbilt, Estados Unidos, demostraron
que con implementarse medidas de bioseguridad
y educacién para el control de las infecciones
nosocomiales, la incidencia bajo de 16 casos por
cada 100 pacientes/mes a cuatro casos por 100
pacientes/mes. Algo similar informé Rodriguez-
Bano y cols (10) en Sevilla, donde redujeron la
incidencia de 2.02 episodios/10.000 pacientes-dia
a 0.4 episodios/10.000 pacientes-dia después de
implementar el programa de control de infecciones
nosocomiales.

Dentro de las posibles medidas por implementar
esta el uso rutinario de mascarilla, guantes y
tapabocas durante la manipulacion de los pacientes,
el lavado de manos antes y después de entrar en
contacto con ellos, ya sea con alcohol etilico al 70%
o yodopovidona al 10%. Cardoso y cols (28), en
Maringa, Brazil, demostraron que estos agentes son
mas efectivos para remover colonias de Acinetobacter
en manos muy contaminadas que otras estrategias.

En conclusion, la incidencia de infeccion por
Acinetobacter y el nivel de resistencia antibidtica
es alta entre los pacientes de la UCI del HUEM.
Todo esto lleva a plantear e implementar estrategias
para prevencion y manejo de los pacientes con
riesgo de desarrollar infeccién nosocomial, asi
como, a mejorar las normas de bioseguridad. Con
esto, el sistema de salud ahorraria recursos y
dinero; por ejemplo, Starling calcula que en los
paises en desarrollo, en promedio un paciente con
infeccién nosocomial es US$442 mas costoso que
un paciente no infectado (29).

Adicionalmente, es necesario tener en cuenta para
controlar la multirresistencia, disminuir los reservorios
de microorganismo con potencial de mutagénico,
controlar el uso empirico de antibiéticos, mantener
las barreras de proteccion entre pacientes, equipos y
servicios hospitalarios, y llevar un control estricto de
infecciones y reporte de cepas aisladas (30). &

Background: Acinetobacter spis nonfermentator
gramnegative coccobacillus with a low virulence but
in hospitalized patients is an important cause of
morbidity and mortality, specially intensive care units
(ICU). Aim: to determine the clinical characteristics
of infected patients with Acinefobacter sp in a ICU,
Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM),
Cucuta, Colombia. Methods: this is a retrospective
case study of twenty four patients with positive
Acinetobacter sp culture between january 2002 to
june 2003. Demographic, clinical and laboratory data
were collected. Results: during a 18-month period,
247 cultures were made and 25 cultures were positive
for Acinetobacter sp (10.1%). The infection incidence
was 12,5% in 2002 and 7,2% in 2003; 95.5% were
nosocomial infection. Antibiotic resistance was high;
only carbapenems and minociclyne had resistance
lower than 70%. Conclusions: Acinetobacter sp
incidence and antibiotic resistance is high in HUEM
ICU. Itis necessary to analyze, develop and improve
biosafety norms, and nosocomial diagnosis and
handling patient protocols. Key words:
Acinetobacter sp, nosocomial infection, intensive unit
care.
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