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RESUMEN

OsseTivo: Describir el perfil de resistencia de las bacterias aisladas en hemocultivos realizados en los servicios de Medicina,
Cirugiay Ginecologia. MATERIAL Y METODOS. Serealizé un estudio descriptivo y retrospectivo sobre una base de datos registran-
dolosaisamientosy el perfil deresistencia delos gérmenesaisladosen los hemocultivos tomados por €l Laboratorio Central
del Hospital Nacional Cayetano Heredia durante el afio 2004. ResuLTapos: De 102 hemocultivos positivos, en poblacion adulta,
seaido: S. epidermidis(42,72%), S. aureus (22,33%), S. saprophyticus (6,80%), Candidasp. (5,83%) y E. cali (3,88%). Sehallo
por lo menosun 20% de resistencia a las cefal osporinas en las cuatro bacterias més frecuentes. ConcLusion: Las bacterias mas
frecuentemente aisladas en los hemocultivos fueron cocos gram positivos con alta resistencia a oxacilina, alta sensibilidad a
vancomicina y alta resistencia a las cefal osporinas que fueron los antibiéticos mas usados.
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SUMMARY

Osuective: To describe the resistance profile of microorganisms
isolated from blood culturesin hospitalized adult patients. MaTe-
RIAL AND METHODS: A retrogpective and observational study wasdone
with a database documenting the resistance profile of the isolated
microorganismsfromtheblood culturestaken by the Central Labo-
ratory of the National Hospital Cayetano Heredia of Lima during
2004. ResuLts: From 103 positive blood cultures, the most com+
mon isolates were: S. epidermidis (42,72%), S. aureus (22,33%),
S. saprophyticus (6,80%), Candidasp. (5,83%) and E. coli (3,88%).
Cephalosporinswere the most used antibiotic with a 20% resistance
for the most frequently isolated four bacteria. ConcLusions: Gram
positive cocci were the most frequent isolated bacteria in blood
cultures and they had a high resistance to oxacillin, high sensitiv-
ity to vancomycin and high resistance to cephal osporins, the most
used antibiotics.

Key words: Blood culture, bacteriemia, antibiotic resistance, S.
epidermidis, S. aureus, S. saprophyticusy E. coli.
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INTRODUCCION

Dado que en los paises en vias de desarrollo |as enfermedar
des infecciosas contintian siendo una de las principal es cau-
sasde muertet harecobrado importanciael desarrollo desis-
temas de vigilancia epidemioldgica. En los Ultimos afios, la
mortalidad y morbilidad relacionadas a infecciones noso-
comiales se haincrementado debido a aumento delaresis-
tencia antibictica.? Los patdgenos causantes de estas infec-
ciones son muchas veces resistentes a maltiples agentes
antimicrobianos® y son frecuentemente tratados con anti-
bidticos alos que son resistentes.*

L a resistencia antimicrobiana ha emergido como un impor-
tante determinante delaevolucién delospacientesenlassalas
dehospitalizacion y sedebealaadministracion detratamiento
antibitico inadecuado que en gran parte delos casos no esta
relacionado al perfil de resistencia bacterianalocal.

L asinfeccionespor microorganiSmosres sentesseasocianaun
incremento delamortalidad asi como aun aumento delos dias
depermanenciadel pacienteen lassalasde cuidadosintensivos,
hospitalizacion y cursos con multiples antibidticos, lo que
incrementa los costos.® El desarrollo de bacteriemia entre los
pacientes hospitalizados permanece alin como un problema
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frecuente (representael 15% delasinfeccionesnosocomialesy
afectad 1% de los pacientes hospitalizados en generd) y esta
asociado anumerosas consecuenciasdesfavorables: aumentode
latasa de mortalidad atribuible, prolongacion de la permanen-
ciaintrahospitdaria, y generacion decostosextrassubstanciales®

Las guias actuales de manejo empirico de las infecciones
nosocomiales, desarrolladas a partir de la necesidad de brin-
dar esquemas antibi Gticos exitosos, reconocen el requerimien-
to primordial de contar con informacion detalladay peridi-
caacercadelos patbgenos|ocalesy susrespectivasresisten-
cias alos antimicrobianos, tanto para las terapias iniciales
concordantes con la flora propia como para la vigilancia
epidemiol dgicadelos microorganismosintrahospitalarios.”®

L os estudios mésrecientesrealizados en nuestrainstitucion®,
concernientes a susceptibilidad antimicrobiana entre [os di-
ferentes servicios, aportan informacion insuficiente para el
desarrollo de esquemas adecuados de terapia antibidtica
empirica para nuestros pacientes hospitalizados.

El grave cuadro clinico que caracteriza alos pacientes que
presentan un hemocultivo positivo y su heterogénea evolu-
cion se puede explicar por maltiplesfactores. edad, foco pri-
mario deinfeccion, origen nosocomial o no del episodio, mi-
croorganismo aislado, patol ogiasasociadasy tratamiento an-
tibidtico recibido.t

El propdsito del presente estudio fue determinar €l perfil
microbiol6gico local paralagecuciony elaboracion deguias
que permitan un uso racional y justificado de laterapia em-
pirica antibidtica en un hospital general.

MATERIAL Y METODOS

Seredlizé un estudio descriptivo y retrospectivo que consistio
en: a) ldentificacion de pacientes adultos hospitaizados en €
Hospital Nacional Cayetano Heredia durante e afio 2004 que
tuvieron a menos un hemocultivo con resultado postivoy re-
portado por el Laboratorio Central, b) Descripcion delasuscep-
tibilidad antibidtica del microorganismo aislado, y ¢) Revision
de las caracterigticas clinicas de la poblacion en estudio.

Labusquedafue de los hemocultivos reportados como posi-
tivos en poblacion adulta, definida como aquélla de edad
mayor oigua al4 afios. Seextrgolossiguientes datos: nom-
bre del paciente, nimero de historiaclinicacorrespondiente,
germen aislado y perfil de resistencia. Utilizando el nombre
y nimero de historiaclinicase acudié al Archivo Central del
Hospital paralablsqueday revisién de las mismas habién-
dose encontrado 46 historias. De estas se extrgjo los datos
clinicos para llenar el instrumento “Ficha del paciente con
hemocultivo positivo” lograndose llenar 55 fichas. Lashis-
torias clinicas que faltaban se reportaron como extraviadas.

Serecolectd y definio las siguientes variables independien-
tes de cada historia clinica:

® Sexo

* Edad

® Terapia antibidtica recibida antes de la toma del hemo-
cultivo. Tratamiento antibi6tico que se designa a cada
paciente antes de la toma de un hemocultivo.

® Hemocultivo positivo. Aquél reportado por el Laboratorio
Central del HNCH como positivo (cualquier crecimiento).

® |nfeccidn nosocomial. Laadquirida dentro del estableci-
miento de salud, considerandose |os casos en que el
hemocultivo positivo se obtuvo de una muestra tomada
luego de 48 horas de estancia hospitalaria.

® Temperatura

® Hemograma. Se documentd el nimero absoluto de
leucocitos obtenido €l diaen que setom6 € hemocultivo,
considerando leucocitosis un recuento mayor a12 000 cel/
mm?y leucopenia en casos con menos de 4 000 cel/mme,

® Comorhilidades. Se consider¢ a las siguientes. diabetes
mellitus, inmunosupresi6n, cancer, desnutricion, tubercu-
losis, infeccion por VIH y quimioterapia. Lapresenciao
ausencia de las mismas se basd en los diagndsticos reali-
zados por el medico tratante, documentados en lahistoria
clinicadeingreso, las evoluciones o epicrisis.

® Terapiaantibidticadefinitiva. Tratamiento antibidtico re-
cibido luego delatomadel hemocultivo.

® Destino del paciente. Documentado en la epicrisis (alta,
fallecido, retiro voluntario o transferencia).

¢ Estanciahospitalaria. Numero dediasqueel paciente per-
manecio hospitalizado.

Se procest lainformacion en dos bases de datos en Excel,

unacon los datos del hemocultivo, aislamiento, perfil dere-

sistenciay otracon los datos clinicos del paciente obtenidos

enlafichadel paciente con hemocultivo positivo. El andlisis

estadistico se realiz6 con € programa Stata 9.0.

RESULTADOS

En 2004 se realizaron 3 530 hemocultivos en el Laboratorio
Central del hospital, de los cuales 764 hemocultivos fueron
positivos. Del total de hemocultivos positivos, 103 correspon-
dieron a 94 pacientes de la poblacion adulta.

El mayor nimero de hemocultivos positivos procedia de los
Servicios de Medicinay Medicina Tropical, con un nimero
absoluto de 68 (66,02%); seguidospor 12 de Cuidados Inten-
sivos Quirdrgicos (ClQ) (11,65%), 11 de Servicio de Cirugia
(10,68%), 7 del Servicio de Ginecoobgtetricia (6,80%), 4 dela
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de Medicina (3,88%) y
uno del Servicio de Traumatologia (0,97%).

El microorganismo més frecuentemente aidado fue Saphylo-
coccus epidermidis (44 aislamientos; 42,72%), seguido S.
aureus, S saprophyticus, Candida sp. y Escherichia coli con
22,33%, 6,8%, 5,83% Yy 3,88%, respectivamente. Con dosais-
lamientos (1,94%): S pneumoniae, Acinetobacter sp., Pseudo-
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monas sp. y Enterobacter sp.; con un aidamiento (0,97%):
Haemophilus sp., Klebsidlla sp., Corynebacterium, sp., Salmo-
nella sp., Shigella flexneri, S warneri; otros, dos (1,94%).

El perfil de resistenciaparalos cuatro microorganismos mas
frecuentes sereportaen laTabla 1, respectivamente. A pesar
de ser uno de los microorganimos més frecuentes no se
consigno el perfil deresistenciade Candida sp. debido aque
rutinariamente no se realiza antibiograma para hongos.

Los datos que se detallan en adelante se obtuvieron de 47
historiasclinicas, |0 que permitio llenar un total de 55 fichas.

Entendiendo como infeccion intrahospitalaria a aquella que
es adquiridaluego de 48 horas de hospitalizacion, se encon-
tr6 que 43 pacientes (78,18%) cumplieron con tal requisito.

Tabla 1. Perfiles de resistencias de S. epidermidis, S. aureus, S. saprophytcus y E. coli.

Delasfichas analizadas, 54,55% fueron mujeres. EI prome-
dio deedad fuede41,9 23,6 (rango: 14-95). Lapresion arterial
sistélica promedio de 115,8 17,5 mm Hg (rango: 85-150).
Lapresion arterial diastdlicapromedio de 71,1 10,1 mmHg
(rango: 55-90). La frecuencia cardiaca promedio de 94,76
latidog/minuto 13,65 (rango: 76-138). La frecuencia respi-
ratoria promedio de 21,3 respiraciones /minuto 3,8 (rango:
10-30). La temperatura corporal promedio de 37,7 C 0,85
(rango: 35,9-39,5). Cuentadeleucocitos promedio de 11 845/
mm? 5 436, 6 (rango: 2 100- 29 200).

Cuarenta y cuatro pacientes (80,0%) tuvieron catéter
endovenoso periférico; 11 (20,0%), catéter venoso central;
ocho (14,55%), sonda de Foley; cinco (9,09%), tubo endo-
traqueal; y, dos (3,64%) en hemodiadlisis.

Antibiético Resistente Intermedio Sensible  Total  Antibi6tico Resistente Intermedio Sensible  Total

o S, epidermidis - Meropenem 3 (75%) 0 1 (25%) 4
- Amikacina 1 (3,85%) 1 (3,85%) 24 (92 31%) 26 - Sulperazona 5 (71,43%) 0 (28,57%) 7
- Ampicilina 19 (90,48%) 0 2 (9,52%) 21 - Vancomicina 0 0 22 (100%) 22
- Azitromicina 10 (83,33%) 0 (16 67%) 12 - Oxacilina 21 (95,45%) 0 1 (4,55%) 22
- Cefalotina 0 0 6 (100%) 6 - Penicilina 9 (100%) 0 0 (0%) 9
- Cefoperazona 2 (66,6%) 0 (33 33%) 3 - Rifampicina 3 (16,67%) 1 (5,56%) (77,78%) 18
- Ceftazidima 3 (50%) 0 3 (50%) 6 - Teicoplamina 1(7,14%) 0 13 (92,86%) 14
- Cefepima 0 0 4 (100%) 4 ° Ssaprophytcus
- Ciprofloxacino 9 (27,21%) 1 (3,03%) 23 (69,7) 33 - Amikacina 1 (16,67%) 0 5 (83,33) 6
- Sulfatrimetroprin 4 (80%) 0 1 (20%) 5 - Ampicilina 1 (100%) 0 1
- Clindamicina 21 (51,22%) 0 20 (48,78%) 4 - Cefalotina 3 (60%) 0 (40%) 5
- Cloranfenicol 8 (23,53%) 0 26 (76,47%) 34 - Cefoperazona 1(33,33%) 0 (66,67%) 3
- Ceftriaxona 10 (31,25%) 4 (12,5%) 18 (56 25%) 32 - Ceftazidima 5 (100%) 0 5
- Dicloxacilina 3 (75%) 0 1 (25%) 4 - Cefepima 0 0 2 (100%) 2
- Eritromicina 20 (76,92%) 0 6 (23,08%) 26 - Ciprofloxacino 3 (50%) 0 3 (50%) 6
- Gentamicina 6 (27,27%) 1 (4,55) 15 (68 18%) 22 - Sulfatrimetropim 1 (100%) 0 0 1
- Imipenem 0 0 4 (100%) 4 - Clindamicina 5 (71,43%) 0 2 (2857%) 7
= Meropenem 0 0 2 (100%) 2 - Cloranfenicol 2 (100%) 0 0 2
- Sulfoperazona 0 0 7 (100%) 7 - Ceftriaxona 4 (80%) 0 1 (20%) 5
- Vancomicina 0 0 44 (100%) 44 - Eritromicina 1(33,33%) 0 2 (66,67%) 3
= Oxacilina 23(575) 0 17 (425%) 40 - Gentamicina 1 (100%) 0 0 (0%) 1
= Penicilina 5 (83,33%) 0 (16 67%) 6 - |mipenem 2(5 ( 0%) 0 2 (50%) 4
- Rifampicina 3 (7,69%) 1 (2,56%) 35 (89,75%) 39 - Sulfoperazona 0 0 3 (100%) 3
- Teicoplamina 1(9,09%) 0 10 (90 91%) 11 — Vancomicina 0 0 7 (100%) 7
- Tetraciclina 0 0 1 (100%) 1 - Oxacilina 3 (42,86%) 0 4 (57,14%) 7

o S aureus - Penicilina 3(60%) 0 2(40%) 5
- Amikacina 17(77,27%) 0 5(22 73%) 2 - Rifampicina 2 (33,33%) 0 4 (66,67%) 6
- Ampicilina 7 (100%) 0 0 (0%) 7 - Teicoplamina 0 0 5 (100%) 5
- Azitromicina 2 (66,67%) 0 (33 33%) 3 e Ecoli
- Cefalotina 8 (80%) 0 2 (20%) 10 - Amikacina 0 0 3 (100%) 3
- Cefoperazona 9 (90%) 0 1 (10%) 10 - Aztreonam 0 1 (100%) 0 1
- Ceftazidima 7 (87,50%) 0 1 (12,50%) 8 - Cefalotina 1 (100%) 0 0 1
- Cefotaxima 3 (100%) 0 0 3 - Cefoperazona 0 1 (100%) 0 1
- Cefepima 5 (100%) 0 0 5 - Cefotaxima 0 1 (100%) 0 1
- Ciprofloxacino 17 (77,27%) 0 5 (22,73%) 22 - Cefepime 0 1 (50%) 1 (50%) 2
- Sulfatrimetoprim 4 (66,67%) 0 (33 33%) 6 - Ciprofloxacino 3 (100%) 0 0 3
- Clindamicina 16 (80%) 1 (5%) 3 (15%) 20 - Sulfatrimetropin 0 0 1 (100%) 1
- Cloranfenicol 6 (42,86%) 0 8 (57,14%) 14 - Ceftriaxona 1(33,33%) 1 (33,33%) 1(33,33%) 3
- Ceftriaxona 17 (80,95%) 1 (4,76%) 3 (14,29%) 21 - Gentamicina 1 (50%) 0 1 (50%) 2
- Dicloxacilina 9 (100%) 0 0 9 - Imipenem 0 0 3 (100%) 3
- Eritromicina 12 (85,71%) 1(7,14%) (7 14%) 14 - Meropenem 0 0 2 (100%) 2
- Gentamicina 8 (80%) 0 2 (20%) 10 - Sulfoperazona 0 0 2 (100%) 2
- Imipenem 2 (28,57%) 0 5 (71,43%) 7 - Levofloxacino 1 (100%) 0 0 1
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El destinofinal delos pacientes que presentaron hemocultivo
positivo fue: altaen 46 pacientes (86,64%), retiro voluntario
en 8 pacientes (14,55%) y transferencia en un paciente
(1,82%). No se report ningun fallecimiento.

La frecuencia de tratamiento antibidtico previo alatoma del
hemocultivo fue de 23 pacientes (41,83%) y luego delatoma,
de 44 (80,0%). Los antibidticos prescritos antes de tomar el
hemocultivo fueron: cefalosporinas, 12 (21,82%); fluoro-
quinolonas, 11 (20,0%); lincosamidas, 10 (18,8%); carbapenems,
9(16,36%); glicopéptidos, 7 (12,73%); penicilinas, 3 (5,45%);
y, aminoglucosidos, 2 (3,63%). Y, losantibioticosprescritosdes-
pués de la toma de hemocultivos fueron: cefalosporinas, 20
(36,36%); fluoroguinolonas, 18 (32,73%); glicopéptidos, 13
(23,64%); carbapenems, 11 (20,0%); lincosamidas, 7 (12,73%);
aminoglucdsidos, 5 (9,093%); y, penicilinas, 4 (7,27%).

DISCUSION

La deteccion de bacterias en sangre tiene un importante rol en
el diagndstico del pacientefebril dado que permite establecer la
presenciadeinfeccion, reafirmar d clinico sobrelaterapiaem-
piricaelegidaasi como optar por € antibidtico adecuado seglin
el resultado del antibiogramarespectivo. Por tanto, el hemocul-
tivo es unaherramienta de muy importante valor diagnéstico.*

Hay que reconocer que en la actualidad existen herramien-
tas mucho més sofisticadas parala deteccion de bacteriasen
sangre, tales como pruebas de hibridizacion fluorescentey la
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) como las mas pro-
metedoras. Sin embargo, en paises como €l nuestro, por cos-
tos, el hemocultivo aln constituye el gold standard.*

En el presente estudio seidentificd como principal patégeno
causante de bacteriemiaen |os pacientes adultos hospitaliza-
dosenlosdiferentesserviciosal S. epidermidis, reportando-
se resistencia para ampicilina en primer lugar (90,48%) se-
guida por azitromicinay penicilina (83,33%). No se encon-
trd resistencia para vancomicina, imipenem y meropenem,
siendo lasensibilidad de 100% en los tres casos.

En segundo lugar, seencontro al S aureuscon resistenciadel
100% paraampicilina, cefotaxima, cefepimey dicloxaciling;
y, una sensibilidad de 100% para vancomicina.

Se asumi¢ que todos| os casos de ai slamientos correspondie-
ron abacteriemia. No se pudo descartar lacontaminacion de
un hemocultivo por una malatoma de la muestra.'2

Lafamiliaantibictica mas cominmente utilizada, antesy des-
pués delatomade hemocultivo fueladelas cefaosporines; y,
se encontrd que por 1o menos 20% de los cuatro microor-
ganismosmascomunmenteaid adospresentaron resistenciapara
lamayoria de cefal osporinas.

L os métodos invasivos asociados con mayor frecuencia fue-
ron: lapresenciade catéter endovenoso periférico (80%) y ca
téter venoso central (20%)Este Ultimo fue el principal factor
de riesgo reconocido parael desarrollo de bacteriemia.®

Se describe una atamortalidad de pacientes con bacteriemia,
asl e Sistema de Vigilancia de Control de Patdgenos de im-
portancia epidemiol 6gica (SCOPE) reportd 27% de mortali-
dad en EE UU*™, En nuestro estudio, ninguno de los pacien-
tes con hemocultivo positivo falleci6 aunque se desconoce €
curso ulterior delospacientes que solicitaron su atao quefue-
ron transferidos a otro hospital, 16,37%.

Las limitaciones de este estudio, ademas de las limitaciones
generalesde un estudio retrospectivo, radicaron en quenofue
posible la obtencion del total de historias clinicas debido al
deficiente sistema de archivo.

Cabe mencionar que en los antibiogramas realizados que no
se probaron todos |os antibi6ticos para cada aislamiento 1o
que no permitié conseguir unatasa de resistenciaantibidtica
més cercana alarealidad.

L as decisiones terapéuticas deben ser basadas en realidades
por lo que se debe realizar un estudio de cohortes con
antibiograma completo para cada bacteria para obtener €l
verdadero perfil de resistencia.

Delo expuesto, podemos concluir que las bacterias més fre-
cuentemente aidladas en loshemocultivosfueron cocosgram
positivos con dtaresistencia a oxaciling, ata sensibilidad a
vancomicinay ataresistencia alas cefalosporinas que fue-
ron los antibi6ticos més usados.
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