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Resumen

Introduccion: fue reportado al sistema de vigilancia
nacional de Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud (IAAS), una sospecha de brote por
Acinetobacter baumannii multidrogoresistente (MDR-
AB). Se conformd un equipo de respuesta inmediata
para caracterizar el abordaje de un brote por este
microorganismo en un hospital entre julio de 2017 y
enero de 2018.

Metodologia: estudio descriptivo. Se definié caso
como paciente con signos y sintomas de infeccion
y cultivo positivo para A. baumannii resistente a
carbapenémicos. Se revisaron datos clinicos y de
laboratorio, se construyé la ruta sanitaria de atencion.
La informacion fue registrada en un formulario
estandarizado. Mediante andlisis univariado se
calcularon frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas. La identificacion microbiolégica
se realizo por Vitek 2.0. Perfil de sensibilidad por Kirby
Bauer y clonalidad por Diversilab.

Maria Victoria Ovalle 3
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Resultados: se identificaron 12 casos. La curva
epidémica mostré dos brotes con una separacién de
dos periodos epidemiolégicos y una fuente comun. La
tasa de ataque fue de 0,53 % para el primero y de
1,07 % para el segundo. Se observé mayor afectacion
en los casos expuestos a cirugia de trasplante. La
mortalidad asociada fue de 42 %. Se identificé relacion
entre la atencion sanitaria en quiréfanos y el desarrollo
del brote. Los aislamientos fueron multirresistentes
con OXA 23 y OXA 51, y clonales con un 98,4 % de
similitud.

Conclusiones y recomendaciones: la caracterizacion
de los casos y de la ruta sanitaria de atencién oriento
las medidas de control implementadas: aislamiento
por contacto, cohortizacion de pacientes con personal
exclusivo, limpieza y desinfeccion. Posterior a estas,
no se presentaron mas casos.

Palabras clave: Acinetobacter baumannii, Infecciones
asociadas ala atencion en salud, infecciones asociadas
a procedimientos médico-quirdrgicos, resistencia
bacteriana, quiréfano, vigilancia en salud publica.
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Introduccion

Acinetobacter baumannii es un cocobacilo Gram
negativo, que ha evolucionado de considerarse de
dudosa patogenicidad a reconocerse como un agente
infeccioso de importancia para los hospitales de todo el
mundo (1). Este microorganismo ha estado asociado con
brotes prolongados en el ambito hospitalario, porque es
notoriamente invulnerable a la desecacién y sobrevive en
superficies secas durante meses (2-4), caracteristica que
promueve la transmision a través de fomites contaminados
en los hospitales, ademas de su capacidad de acumular
diversos mecanismos de resistencia (5), lo que lleva a la
aparicion de cepas resistentes a todos los antibidticos
disponibles comercialmente. Se hainformado recientemente
sobre la emergencia mundial de Acinetobacter baumannii
multidrogo-resistente (MDR-AB), especialmente por cepas
resistentes a carbapenémicos (6).

MDR-AB es una causa importante de Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS) en Estados
Unidos, Europa y Asia. En una serie de pacientes que
necesitaron ventilacion mecanica durante mas de cinco
dias, MDR-AB fue el patdbgeno mas frecuente, siendo
responsable del 26 % de los casos de neumonia (7).
También es causal del 1-2 % de las infecciones del
torrente sanguineo asociadas a catéteres intravasculares,
infecciones de heridas quirdrgicas e infecciones de vias
urinarias (8). Otras infecciones asociadas a la asistencia
sanitaria menos frecuentes son la meningitis tras
procedimientos neuroquirlrgicos e infecciones de heridas
en pacientes quemados (9-11).

Actualmente en Colombia, la prevalencia de MDR-AB es
alta (12), lo que resulta en un aumento de la mortalidad
y morbilidad entre los pacientes, pese a que se han
recomendado multiples medidas de control de IAAS como
educacion del personal, promocién de higiene de manos,
precauciones estrictas de contacto con aislamiento de
casos indice, limpieza ambiental y vigilancia activa dirigida
en areas de alto riesgo.

Através del Sistema de vigilancia en salud publica (Sivigila)
— modulo I1AAS, se detectd un aumento inusual de casos

de infeccion de MDR-AB. Una instituciéon de salud del pais
reportd al Instituto Nacional de Salud (INS) la aparicion
de MDR-AB en pacientes intervenidos quirtrgicamente,
configurandose una sospecha de brote. Como mecanismo
de respuesta un Equipo de Respuesta Inmediata (ERI)
del INS y de la entidad territorial, realizo la caracterizacién
de la situacién con el propdsito de: describir el abordaje
de un brote de MDR-AB en una institucion de salud de
Colombia, entre julio de 2017 y enero de 2018.

Metodologia

Se realizd6 un estudio descriptivo dentro de una
investigacion de brote de IAAS, enmarcada en la
metodologia propuesta por los Centros para el Control
y la Prevencién de Enfermedades / Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) a través de 13 pasos
(13) que permiten verificar la existencia del brote y
realizar su caracterizacion y abordaje sistematico en
una institucién de salud de Colombia, donde se reporto
la aparicién de infecciones por MDR-AB al Sivigila,
entre julio 2017 y febrero 2018. Todos los pacientes
incluidos en el estudio desarrollaron infeccion
asociada a procedimientos médicos-quirurgicos. Se
consider¢ interrupcion de brote a la no aparicion de
casos nuevos de infecciéon por MDR-AB en un periodo
epidemioldgico.

Definiciondecaso:pacienteintervenidoquirdrgicamente
con signos y sintomas de infeccion, y cultivo positivo
para Acinetobacter baumannii resistente al menos a
un carbapenémico (MDR-AB), identificado a través
de cultivo de la incision operatoria o hemocultivo.
Se excluy6 del andlisis paciente colonizado por el
microorganismo.

Fuentes de informacion: se revisaron historias clinicas
de los casos afectados. La informacion fue registrada
en un formulario estandarizado.

Variables: se extrajeron variables medidas a nivel de
razon, nominal y categorica, para describir caracteristicas
demograficas relacionadas con procedimientos quirdrgicos
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y exposicion a dispositivos. Se construyé la ruta sanitaria  sensibilidad se determind utilizando la metodologia de
por cada caso para identificar servicios involucrados. Kirby Bauer, teniendo en cuenta los parametros de los

Estandares clinicos y de Laboratorio (CLSI) vigentes. La
Recoleccion de informacion: los datos fueron geteccion genotipica se realizé por reaccion en cadena
almacenados en una hoja de calculo de Microsoft Excel®. g |3 polimerasa. Se realiz6 estudio de clonalidad a través
de la tipificacion molecular por reaccion en cadena de la
polimerasa de secuencia repetida (rep-PCR) a través del
sistema automatizado Diversilab, teniendo en cuenta las
relaciones genéticas a través del coeficiente de correlacion
de Pearson.

Andlisis: se realizé el analisis univariado con el paquete
estadistico IBM® SPSS® Statistics version 24.0. Los datos
numéricos se organizaron en distribuciones de frecuencia,
se graficé la curva epidémica teniendo en cuenta la fecha
de toma de cultivo. Se calcularon frecuencias absolutas y

relativas para las variables cualitativas; medianas y medias  consideraciones éticas: De acuerdo con el Articulo 11 de la
para las variables cuantitativas. Se elaboraron graficas y  Resolucion No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y
tablas de acuerdo a la pertinencia del analisis de datos.  proteccion Social, se realizé una investigacion sin riesgo al
tratarse de un estudio descriptivo, sin ninguna intervencién
o maodificacién intencionada de las variables bioldgicas,
fisioldgicas, psicoldgicas o sociales. Se respetaron los
principios de confidencialidad de datos individuales,
honestidad, intelectual y transparencia de los datos.

Analisis microbiologico: Se analizaron seis aislamientos
de los pacientes involucrados en el brote. La identificacién
se realiz6 a través del Sistema Vitek 2. El perfil de

Resultados
Caracteristicas del brote

La Unidad Primaria Generadora de Datos (UPGD), es una institucion de salud de alta complejidad que cuenta con
los servicios de cirugia de trasplantes vy tejidos, trauma, reemplazo de cadera y rodilla, cirugia cardiopulmonar
y unidad de cuidados intensivos. La instituciéon de salud no reportd circulacion del microrganismo antes de la
apariciéon del brote.

Entre julio de 2017 a enero 2018 se identificd un total de 12 pacientes que cumplieron con la definicion de
caso. Todos los casos desarrollaron algun tipo de infeccion asociada a procedimientos médico-quirurgicos,
por patologias de tipo ortopédico-traumatico, abdominal, cirugia de trasplante e intervencion de la via aérea.
Al analizar la curva epidémica se observaron dos brotes por el mismo microorganismo, el primero entre el
06/07/2017 y el 22/09/2018 con cinco casos, y el segundo entre 04/12/2017 al 22/01/2018 con siete casos,
éstos, separados por dos periodos epidemioldgicos. La tasa de ataque fue de 0,53 % para el primer brote, y de
1,07 % para el segundo. Se identificd que el comportamiento, estuvo orientado a una fuente de origen comun
puntual (grafica 1).
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Gréfica 1. Curva epidémica de casos de infeccion por MDR-AB en una institucion de salud de Colombia, julio 2017 a enero 2018
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Fuente: Datos recolectados en historias clinicas, julio 2017 a enero 2018.

De acuerdo con la caracterizacion epidemioldgica de los casos infectados, se encontré que la mayoria
correspondieron al sexo masculino, mas de la mitad de los casos fueron mayores de 49 anos y tan solo dos de
los pacientes habian sido remitidos de otra institucion de salud. El 42 % de los casos tuvo como condicion final:
muerte asociada y no atribuible a infeccion por MDR-AB, debido a sus multiples comorbilidades. La tasa de
mortalidad fue de 0,21 % para el primer brote y de 0,46 % para el segundo. Al analizar las tasas de ataque, se
observo que los pacientes expuestos a cirugias de trasplante fueron los mas afectados (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas de casos de infeccion por MDR-AB en una institucion de salud de Colombia, julio 2017 a enero 2018

Tasa Tasa
Caracteristica Casos (%) ataque ataque
Brote 1 Brote 2
Sexo
Femenino 2(17) 0,0 0,8
Masculino 10 (83) 0,8 1,2
Grupo de edad
20-29 4 (33) 1,26 1,73
30-39 1(8) 0,72 0
50-59 4(33) 1,29 1,8
60-70 3 (25) 0 2,38
Especialidad quirargica
Ortopedia y traumatologia 4 (33) 0,7 1,05
Cirugia trasplantes 6 (50) 2,38 4,41
Cirugia general 2(16) 0 1,16
Remision
No 10 (83) - -
Si 2(17) - -
Condicién de egreso
Hospitalizado 3(25) - -
Muerto 5(42) - -
Vivo 4 (33) - -
Comorbilidades
Enfermedad hepatica 5(42) - -
Desnutricion 4(22) - -
Hemodialisis 4 (22) - -
Enfermedad renal crénica 4 (22) - -
_ Enfermedad 3(25)
Inmunosupresora - -
Tumor sdlido 3(25) - -
Diabetes 1(8) - -
Trasplante médula ésea 1(8) - -
Ninguna 4 (33) - -

Fuente: Datos recolectados en historias clinicas, julio 2017 a enero 2018.




INFORME QUINCENAL
IQ E | \‘l EPIDEMIOLOGICO NACIONAL

Al analizar la ruta sanitaria de atencion de los casos atendidos en la institucion, se observo que todos los casos
habian sido intervenidos en uno o varios quiréfanos de la institucion (uso de quiréfanos segun necesidad del
servicio), previo a la presentacién de sintomas. Con mayor relacion a los siete dias del periodo de incubacion
del agente. En el primer brote se vieron involucrados los quirdéfanos tres y cuatro, y en el segundo brote, los
quirofanos tres y seis (grafica 2).

Grafica 2. Ruta de atencién sanitaria de los casos de MDR-AB, en una instituciéon de salud de Colombia, julio 2017 a enero 2018
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Fuente: Datos recolectados, julio 2017 a enero 2018.

En la entrevista con el personal de la salud, se identificé que en el periodo en donde se presentaron los prim-
eros casos, hubo préstamos de equipos biomédicos provenientes de una institucion filial donde circulaba el
microorganismo. No se logré establecer la relacion causal debido a que no se conto con la trazabilidad de los
equipos y a la falta de cultivos microbiolégicos ambientales.

Resultados microbiolégicos

De los seis aislamientos recuperados en el segundo brote, entre diciembre 2017 y enero 2018, se identifico
que todos los aislamientos fueron resistentes a carbapenémicos, cefalosporinas de tercera y cuarta gener-
acion, quinolonas, aminoglucésidos y el 83.3 % a penicilinas (tabla 2).
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Tabla 2. Perfiles de resistencia de los aislamientos de brote por A. baumannii multirresistente en una instituciéon de salud de
Colombia, julio 2017 a enero 2018

IPM MEM CAZ FEP SAM CIP GM AK TZP

Registro interno

(mm) [ INT | (mm) | INT | (mm) | INT (mm) INT | (mm) [ INT | (mm) | INT | (mm) | INT [ (mm) | INT | (mm) | INT
GMR-RA 163.18 6 R 6 R 14 R 8 R R 6 R 6 R 10 R 6 R
GMR-RA 164.18 6 R 6 R 12 R 6 R R 6 R 6 R " R 6 R
GMR-RA 165.18 6 R 6 R 12 R 8 R R 6 R 6 R 10 R 6 R
GMR-RA 166.18 6 R 6 R 12 R 9 R 15 S 6 R 6 R " R 7 R
GMR-RA 167.18 6 R 6 R 15 | 10 R 9 R 6 R 6 R 10 R 6 R
GMR-RA 168.18 6 R 6 R 12 R 10 R 12 I 6 R 6 R 10 R 7 R

IPM: imipemen. MEM: Meropenem. CAZ: Ceftazidima. FEP: Cefepime. SAM: ampicilina sulbactam; CIP: ciprofloxacina. GM: gentamicina; AK:
amikacina; TZP: Piperacilina tazobactam
(mm): halo de inhibicién en milimetros INT: interpretacion. R: resistente; I: Intermedio; S: Sensible.

Fuente: Laboratorio de Microbiologia. Instituto Nacional de Salud.

En el andlisis fenotipico se identificé que todos fueron positivos para OXA 23 y OXA 51. El analisis de clonalidad
arrojo un porcentaje de 98.4 % donde los aislamientos son indistinguibles (grafica 3), confirmandose asi, la
presencia de un brote.

Grafica 3. Dendograma, imagen del gel virtual y matriz de similitud de aislamientos de un brote de Acinetobacter baumannii
tipificados por Diversilab en una institucion de salud de Colombia, diciembre 2017 a enero 2018
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Fuente: Laboratorio de Microbiologia. Instituto Nacional de Salud.

Medidas de vigilancia y control de la infeccion

En la primera fase del brote en julio de 2017, el Departamento de Vigilancia Epidemiolédgica de la institucién
implementd una serie de medidas para contener el brote dentro de las que se incluyeron: supervisién y seguimiento
estricto a procedimientos de higiene y desinfeccion de superficies y equipos biomédicos; identificacion vy
aislamiento hospitalario oportuno; cohortizacion de pacientes infectados o colonizados por bacterias resistentes
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a carbapenemicos; doble aseo terminal con uso de ionizador por 24 horas para las habitaciones con pacientes

colonizados o infectados.

Posterior a la aparicion de nuevos casos en diciembre, se reforzaron otras medidas de control como: recuperaciéon
dentro del quiréfano en los casos en que los pacientes sean trasladados a cirugia; prohibicion del uso del celular
durante la atencién de pacientes; limpieza con alcohol al 70 %, y por ultimo, se implementé la desinfeccién de
los quiréfanos con peroxido de hidrogeno, con lo que se logré evitar la aparicion de nuevos casos de infeccion

por MDR-AB hasta la fecha e interrumpir el brote.

Discusion

Se ha demostrado que MDR-AB, es cada vez mas
responsable de prolongados brotes hospitalarios,
particularmente en quiréfanos (14-17) donde los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos invasivos
predisponen a los pacientes a presentar infecciones
graves por este microorganismo (18-20). Los datos
presentados en este estudio muestran que la infeccion
hospitalaria por A. baumannii se circunscribié a salas
de cirugia y se prolongd durante varios meses. El
primer brote durd tres meses y el segundo dos meses, y
aungue no se muestra en los resultados, las infecciones
y colonizaciones por A. baumannii sensible, se
volvieron endémicas en la institucion. El impacto del
brote fue sustancial con una mortalidad del 42 % entre
los casos.

Los brotes de MDR-AB han cobrado importancia en
salud publica (18-21), considerados de dificil control
por su rapida diseminacion y por la alta tasa de
mortalidad asociada. La alta tasa de mortalidad que
se documento en este estudio es similar a la reportada
por Hernandez et al., y Lemus et al., (22, 23). La
sobrevida de pacientes con infeccion por cepas de
MDR-AB es inferior a la documentada en infecciones
con aislamientos sensibles, puede estar relacionada
con limitaciones terapéuticas por su componente de
multi-resistencia, diagndstico oportuno, la adecuacion
0 no del tratamiento empirico, y la disponibilidad de
opciones terapeéuticas definitivas (22). Es importante
resaltar la dificultad de determinar la mortalidad
atribuible a la infeccién por A. baumannii en estos
pacientes, dada las multiples comorbilidades de base
que presentaban.

Este estudio identific6 mayor proporcion de los casos
de infeccion en hombres; sin embargo, no se demostré
asociacion entre las variables sociodemograficas
y el desarrollo de la infeccidbn por A. baumannii,
como en otros estudios similares en Colombia (24).
Antecedentes clinicos como: inmunosupresion, edades
marginales, antecedente quirurgico o realizacion de
procedimientos invasivos se documentaron como
posibles factores de riesgo (22, 25).

La ruta sanitaria de los pacientes, logré identificar una
posible relacion de causalidad entre los quir6fanos
donde fueron intervenidos y el desarrollo de la
infeccién. Probablemente este microorganismo pudo
haber ingresado a través de un paciente colonizado y
por el préstamo de equipos de una institucion filial. A
partir de esto pudo diseminarse a los otros casos. La
larga supervivencia del microorganismo en el ambiente
pudo favorecer la diseminacion del patégeno (22).
Las deficiencias en la implementacion y seguimiento
de las medidas de prevencién aumentan el riesgo
de transmision cruzada entre el personal sanitario, la
familia y el paciente (23).

Estrategias multimodales han sido recomendadas por
la literatura con el fin de controlar este microorganismo,
entre ellas, se encuentra la implementaciéon de
medidas de aislamiento por contacto y cohortizacion de
pacientes con dedicacién de enfermeras exclusivas, lo
que limita el riesgo de diseminacién del microorganismo
(26). La descolonizacion por bafos de clorhexidina al
2 % también es recomendada (27); sin embargo, no se
implementé en este estudio.
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La limpieza y desinfeccion es fundamental para
cortar la cadena de transmision de A. baumannii,
estudios han mostrado asociacion entre la limpieza,
la desinfeccién y la reduccion de IAAS (28). No todos
los microorganismos responden de la misma manera
a todos los métodos de limpieza y desinfeccién, por
ello se deben ajustar los protocolos institucionales de
acuerdo a los patdgenos y sus caracteristicas.

Los desinfectantes de nivel intermedio o bajo tienen
acciéon contra A. baumannii. La implementacion de
desinfeccion con perdxido de hidrogeno fue efectiva en
la institucion, ya que posterior a esta, no se presentaron
mas casos. Su mecanismo de accion antimicrobiana se
ejerce por la produccién de radicales libres hidroxilos
que danan las membranas lipidicas, el DNA y otros
componentes celulares (29).

Los CDC, recomiendan como una fuerte evidencia IB,
monitorear el rendimiento de los procedimientos de
asepsia para garantizar la limpieza y desinfeccion de
las superficies cercanas al paciente, y aquellas que
puedan ser tocadas por el paciente y el personal de la
salud (30).

Dentro de las limitaciones del estudio, no se realizd
clonalidad alatotalidad de casos, debidoaque nofueron
enviados los aislamientos iniciales al Instituto Nacional
de Salud. No se logré recuperar el microorganismo
de muestras ambientales, por dificultades en la
estandarizacion de la toma de muestras en el pais;
sin embargo, los resultados microbiologicos de los
siete casos analizados, arrojaron que los aislamientos
fueron clonales, lo que permitié confirmar la hipétesis
epidemioldgica sobre el origen del microorganismo
en la institucién. Varios estudios han mostrado que A.
baumannii es ampliamente clonal en casos iniciales de
un brote (12).

En conclusion, se evidencié que la infeccion estuvo
asociada a procedimientos médico-quirirgicos por
MDR-AB, patégeno que fue causal de dos brotes

hospitalarios prolongados con una alta mortalidad
asociada. Se identificaron posibles factores implicados
en la aparicién y propagaciéon de los casos en la
institucion de salud. Aunque las preguntas importantes
sobre el origen y el “éxito epidémico” de los clones
siguen sin respuesta, los resultados del estudio ponen
de relieve la necesidad, especialmente en areas de
alto riesgo, de adoptar practicas estrictas de higiene,
en particular higiene de manos.

Conclusiones y recomendaciones

Se logré identificar dos brotes de MDR-AB en
una institucion en menos de un semestre. La
correcta caracterizacion de brote, el analisis de las
caracteristicas de los pacientes y la elaboracién de la
ruta sanitaria, permitié establecer los posibles factores
de riesgo y la orientacién de medidas efectivas de
control. La implementacion de multiples estrategias,
entre ellas: el fortalecimiento de los aislamientos
hospitalarios, la cohortizacion de pacientes infectados
0 colonizados con personal exclusivo para su
atencion, la supervision de los procesos de limpieza
y desinfeccion, y la implementacion del perdéxido de
hidrogeno para desinfeccion de quiréfanos, lograron
contener el brote en esta institucion de salud.
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