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Acinetobacter Baumanni y resistencia a los antimicrobianos en un
hospital de segundo nivel de la ciudad de México
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Introduccion: Acinetobacter baumanni es un cocobacilo germen gramnegativo que se ha convertido en un patégeno no-
socomial muy importante debido a su capacidad para desarrollar panresistencia a los antimicrobianos de uso comun y de
uso restringido asi como para colonizar e infectar a los pacientes y persistir en el medio ambiente hospitalario debido a que
puede sobrevivir en superficies inanimadas como ventiladores mecanicos , lavamanos, catéteres, colchones, paredes debido
a su versatilidad de utilizar diferentes fuentes de carbono y crecer en diferentes condiciones de humedad, pH y temperatura.

Objetivos: Describir la resistencia de A. baumanni a los diferentes antibiéticos en pacientes ingresados del 01 de enero del
2011 al 30 de mayo del 2012 en el Hospital General de Zona No 32 “Mario Madrazo Navarro” en el Instituto Mexicano del

Seguro social (HGZ32).

Material y Métodos: Se trato de un estudio prospectivo, observacional, transversal, que incluyé 50 cepas de Acinetobacter
baumanni procedentes de diferentes muestras clinicas de pacientes pediatricos y adultos hospitalizados. Cada una de las
cepas corresponde a un paciente y fueron aisladas en el periodo del estudio. Todas las cepas fueron identificadas segun la
metodologia del Sistema automatizado VITEK 2, con Tarjetas ID GN, las pruebas de sensibilidad fueron realizadas con las
tarjetas AST N82 con lectura automatizada.
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Resultados: Se aislaron 50 cepas de Acinetobacter baumanni, 45 cepas fueron identificadas en cultivos de secrecion bron-
quial, 3 de sitio de inserciéon de catéteres y 2 de hemocultivos. La susceptibilidad antimicrobiana reporto resistencia del
100% a los antibioticos: ampicilina, cefazolina, ceftriaxona, ceftazidime, cefepime, Aztreonam, ciprofloxacino, moxifloxacino,
levofloxacino, nitrufurantoina, Para imipenem 20% y meropenem 22%, los aminoglucosidos amikacina 38%, gentamicina

28% y tobramicina 72%, trimetropim con sulfametoxazol 98% y tigeciclina 0%

Conclusiones: Es importante considerar que los médicos debemos actuar de manera preventiva y es necesario instaurar
cuatro estrategias fundamentales para evitar infecciones nosocomiales por gérmenes multirresistentes o panrresistentes
como son: El lavado de manos, limpieza exhaustiva del material inerte, el aislamiento temporal de los pacientes infectados

y el uso racional de antibiéticos.

Palabras clave: Acinetobacter baumanni, multirrestencia antibiética, lavado de manos
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ABSTRACT

Summary: Acinetobacter baumannii is a gram negative bacilii that has become a very important nosocomial pathogen due
to its capacity to develop resistance to both commonly used and restricted antibiotics, as well as being able to colonize and
infect patients and persist in medical care facilities environment thanks to its capacity to survive on inanimate surfaces such as
mechanical ventilators, mattresses, catheters and walls by being able to process carbon from different sources and reproduce
despite varying levels of ph, temperature and humidity.

Objectives: Describe A. baumannii’s resistance to different antibiotics used in patients admitted from January 1t 2011 to May
the 30" 2012 in Hospital General de Zon No. 32 “Mario Madrazo Navarro” of Instituto Mexicano del Seguro Social (HGZ32).

Material and Methods: A transverse, prospective, observational study was conducted; it included 50 different A. baumanni
strains obtained from admitted adult and pediatric patients, each strain belonging to a patient was then isolated for further
study.All strains were identified according to the methodology of the VITEK 2 automated system with ID GN cards; sensitivity
tests were conducted through AST N82 cards with automated reading.

Results: 50 strains of A. Baumanni were isolated; 45 out of the previous 50 were obtained from bronchial mucus, 3 from
catheter insertion sites and 2 from hemo-cultures. Antimicrobial susceptibility reported 100% resistance to the following
antibiotics: ampicilin, ceftriaxone, ceftazidime, cefepime, aztreonam, ciprofloxacine, moxifloxacine, levofloxacine and
nitrofurantoin. 20% resistance to Imipenem, 22% resistance to Meropenem.

Aminoglycoside such as Amikacin reported 38% resistance, gentamicin 28%, Tobramicin 72%, TMP-SMZ 98% and Tigecycline
0%.

Conclusion: It's necessary to consider that physicians must always have prevention in mind which is why it is of the utmost
importance to enforce 4 basic measures to prevent spreading of multi-drug-resistant nosocomial pathogens, which are:
Proper and regular handwashing, exhaustive cleansing of hospital instruments and devices, temporary isolation of infected

patients and rational antibiotic administration.

Key words: Acinetobacter baumanni, multi-drug-resistance, handwashing.

Introducciéon

Acinetobacter baumanni es un cocobacilo gramnega-
tivo que se ha convertido en un patégeno nosocomial
muy importante debido a su capacidad para desarro-
llar panrresistencia a los antimicrobianos de uso co-
mun y de uso restringido, asi como para colonizar e
infectar a los pacientes y persistir en el medio am-
biente hospitalario debido a que puede sobrevivir en
superficies inertes como ventiladores mecanicos, la-
vamanos, catéteres, colchones o paredes debido a su
versatilidad al utilizar diferentes fuentes de carbono
y crecer en diferentes condiciones de humedad, pH y
temperatura. '

En los afios setenta este microorganismo era conside-
rado oportunista por su baja virulencia, sin embargo
actualmente este cocobacilo ha creado multirresisten-
cia a los antibidticos de amplio espectro, sobre todo
en areas de cuidados intensivos neonatales, pediatri-
cas o de adultos, las cuales se han asociado a factores

de riesgo como son las edades extremas, en el caso
del recién nacido se ha observado que el bajo peso
y la prematurez se asocian a menor cantidad de anti-
cuerpos, asi mismo se han identificado otros factores
predisponentes como la severidad de la patologia de
base, estancias prolongadas en hospitalizaciéon, uso
previo de antibidticos de amplio espectro, tiempos
prolongados de ventilacion mecanica y exposicion a
procedimientos invasivos como el uso de catéteres y
ventilacion mecanica.>*

La habilidad del microorganismo para adquirir mul-
tirresistencia a los antibidticos de amplio espectro es
debido a la facilidad que tiene de tomar fragmentos
de material genético de otras bacterias e incorporarlo
a su cromosoma. Los mecanismos de resistencia que
puede desarrollar incluyen la produccion de diferentes
tipos de B-lactamasas, cambios en las proteinas liga-
doras de penicilinas, reduccion en la captura de anti-
bidticos mediados por modificaciones en las porinas y
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bombas eflujo, alteracion en el sitio blanco de accion
farmacolégica y produccion de enzimas que alteran
molecularmente a los farmacos; esto le confiere resis-
tencia a penicilinas, inhibidores de B-lactamasas, ce-
falosporinas de tercera y cuarta generacion, monobac-
tamicos, aminoglucdsidos, quinolonas, tetraciclinas,
carbapenémicos y recientemente, a las polimixinas y
glicilciclinas.>¢

Como mecanismo principal de transmision del 4. bau-
mannii a nivel hospitalario se ha descrito que alrede-
dor del 30% de los profesionales de la salud presentan
colonizacidn transitoria de microorganismos gramne-
gativos (7.5% A. baumannii) en las manos, las cuales
interactiian entre los principales reservorios inanima-
dos y los pacientes que se pueden comportar como re-
servorio y huésped.®!?

En el 2003, los porcentajes de susceptibilidad a anti-
biodticos en Latinoamérica correspondian al 96% para
polimixinas, 83% para carbapenémicos, 20% para ce-
falosporinas de tercera y cuarta generacion, 50% para
tetraciclinas y 32% para quinolonas y aminoglucd-
sidos. Cinco afios después, en Colombia especifica-
mente, se reporta un incremento de los porcentajes de
resistencia a carbapenémicos hasta 60%, quinolonas
70%, cefalosporinas de tercera y cuarta generacion
70% y aminoglucésidos 40%.'!-14

Los brotes por 4. baumanni han sido motivo de nu-
merosos estudios para describir sus caracteristicas,
identificar factores de riesgo y aplicar medidas de
control y tratamientos especificos, ya que, un factor
de riesgo reportado es el empleo de antibioticos de
amplio espectro.'>!3

La morbimortalidad atribuible al A. baumannii varia
entre el 7,8% y 23% para pacientes que se encuen-
tran en servicios de hospitalizacion y alrededor del
10% y 43% en pacientes de las unidades de cuidados
intensivos. La mortalidad crudas reportada en la
literatura varia entre el 34% y el 43%.'2 En po-
blaciones especiales como las fuerzas militares de
varios paises, se ha descrito casos de infeccion por
A. baumannii en piel y tejidos blandos, en los cuales
se observa que la mortalidad aumenta cuando hay
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coinfecciones y por la gravedad de las patologias de
base. &2

Objetivo

Describir la resistencia de A. baumanni a los dife-
rentes antibioticos en pacientes ingresados del 01 de
enero del 2011 al 30 de mayo del 2012 en el Hospital
General de Zona No. 32 “Mario Madrazo Navarro”
del Instituto Mexicano del Seguro social (HGZ32).

Material y Métodos

Estudio prospectivo, observacional y transversal que
incluyd 50 cepas de Acinetobacter baumanni proce-
dentes de diferentes muestras clinicas (hemocultivos,
secreciones/aspirado bronquial, orina) de pacientes
pediatricos y adultos hospitalizados. Cada una de las
cepas corresponde a un paciente y fueron aisladas en
el periodo de 01 de enero 2011 al 30 de mayo del 2012.
Todas las cepas fueron identificadas segiin la meto-
dologia del sistema automatizado VITEK 2 compact,
siguiendo las recomendaciones del fabricante (BioMé¢-
rieux, Francia), con tarjetas ID GN, las pruebas de sen-
sibilidad fueron realizadas con las tarjetas AST N82
con lectura automatizada.?*

La interpretacion de los resultados, estandarizada por
el fabricante con la incorporaciéon de un sistema ex-
perto automatizado, permitié tomar para este estudio
solo las cepas que mostraron identificacion correcta,
con mas del 95 % de probabilidad.

El analisis de los datos se realizé inicialmente con es-
tadistica descriptiva y la representacion grafica de va-
riables estudiadas para la determinacion de los agen-
tes bacterianos y la resistencia a los antibidticos del
antibidtico se reporté como porcentajes, en el caso de
las variables categoéricas se realizo la prueba de Xi-
cuadrada y en los casos que lo ameritd, por el tamafio
de la muestra, se utilizo pruebas exactas de Fisher con
correccion de Yates.

Resultados

En el presente estudio con el sistema VITEK?2 se logro
identificar la especie y la susceptibilidad antibiotica de 4.
baumanni con un promedio de 18 horas lo que favorecio
un tratamiento oportuno a cada uno de los pacientes.
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Tabla 1. Distribucion del sitio de toma de muestra (N=50)

Servicio Sitio de toma de muestra Numero cepas %
secrecion bronquial 45 90

Medicina Interna
sitio de insercion de catéter 3 6
Cirugia General hemocultivo 1 2
Pediatria hemocultivo 1 2

Tabla 2. Cepas aisladas en pacientes con neumonia nosocomial por Acinetobacter Baumanni

Sitio de toma de muestra

N=45 cepas

Numero de cepas

Neumonia asociada a ventilador 18 40
Neumonia NO asociada a ventilador 27 60
Se reportaron 50 cepas de 4. baumanni. E1 90% del Discusién

total de cepas (45/ 50) fueron aisladas de cultivos de
secrecion bronquial y, de estas, el 40% (18/ 45) pro-
cedian de aspirado bronquial en pacientes intubados
con neumonia asociada a ventilador; en el servicio de
medicina interna también se identificaron 3 cepas en
sitio de insercion de catéteres centrales y 2 cepas ais-
ladas en hemocultivos.

En estudios de susceptibilidad antimicrobiana obtuvi-
mos resistencia del 100% a los siguientes antibioti-
cos: ampicilina, cefazolina, ceftriaxona, ceftazidime,
cefepime, aztreonam, ciprofloxacino, moxifloxacino,
levofloxacino y nitrufurantoina. En el grupo de los
carbapenémicos, el imipenem mostrdé 20% y el me-
ropenem 22% de resistencia. Los aminoglucosidos
reportaron resistencias variables, a saber, amikacina
38%, gentamicina 28% y tobramicina 72%. El tri-
metoprim con sulfametoxazol presentd 98% de resis-
tencia. El inico antibidtico que mostro sensibilidad al
100% fue tigeciclina (tabla 3).

El impacto de la resistencia bacteriana a A. baumanni
es cada dia mas frecuente y mas severo en los hospita-
les en nuestro pais y a nivel mundial. 252

El presente estudio demuestra que 4. baumanni en
este hospital es altamente resistente, situacion que
pone en crisis al médico tratante al elegir un antibid-
tico donde la concentracién minima inhibitoria es im-

portante para decidir un tratamiento dirigido.

En nuuestro estudio tenemos una resistencia del 100%
para los betalactamicos, como la ampicilina, cefazoli-
na, cefriaxona y cefepime, patron de resistencia similar
al reportado en Espafia por Marcia Hart en 2010.7 El
Estudio SENTRY encontr6 una resistencia del 62.8%
para Cefepime®. En nuestro hospital hemos planteado
que la resistencia encontrada se debe probablemente
al abuso de estos antibidticos, aunado al hecho de
que A. baumanni tiene la particularidad de disminuir
la permeabilidad de cefalosporinas y carbapenémicos
por mutacion de las porinas de la membrana celular y
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Tabla 3. Resistencia a los antibioticos de las cepas aisladas de Acinetobacter Baumanni del 01 de enero 2011 al 30 de
mayo del 2012 (N=50)

302

Antibiotico Resistencia Sensibilidad

Ampicilina 50 100 0 100
Ampicilina/Sulbactam 4 8 46 92
Piperacilina Tazobactam 48 96 2 4
Cefazolina 50 100 50 0
Ceftriaxona 50 100 50 0
Cefepime 50 100 50 0
Aztreonam 50 100 50 0
Imipenem 10 20 40 80
Meropenem 11 22 39 78
Amikacina 19 38 31 62
Gentamicina 14 28 36 72
Tobramicina 36 72 14 28
Ciprofloxacino 50 100 50 0
Moxifloxacino 50 100 50 0
Tigeciclina 0 0 50 100
Nitrofurantoina 50 100 50 0
Trimetoprim/Sulfametoxasol 48 96 2 4

las bombas de eflujo AdeABC, que expulsa no solo a tencia es realmente baja, parecida a lo encontrado en

betalactamicos, sino también a aminoglucdsidos, tetra- el estudio SENTRY y consideramos que esto se debe
ciclinas, trimetoprim y flouroquinolonas. probablemente al hecho de que este antibiotico no for-

ma parte del cuadro basico hospitalario por lo que la

En el caso de antibidticos inhibidores de betalacta- exposicion es nula.

masa se identific6 una resistencia de solo 8% para

ampicilina/sulbactam y del 96% para piperazicilina/ Los aminoglucosidos han presentado altas tasas de

tazobactam, datos semejantes a lo reportado por Mar-  resistencia, grupos espafioles reportan 70 y 90% res-

cia Hart”, para ampicilina/ sulbactam la tasa de resis-
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Tabla 4. 50 sepas aisladas de Acinetobacter baummanni, se muestra en la tabla las sensibilidades y resistencias.
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SENTRY, sin embargo en nuestro hospital la baja Conclusién

resistencia encontrada nos permite seguir utilizando
Amikacina y gentamicina en pacientes infectados por
A. baumanni.

Las quinolonas en general presentan una resisten-
cia del 100%, muy similar a la que reporta Hart,
dicha caracteristica esta mediada por cambios en
la ADN girasa y la topoisomerasa IV mediados ge-
néticamente.

La Tigeciclina ha mostrado el perfil de sensibilidad
mas favorable, pues vemos resistencia del 0%, mis-
mo porcentaje reportado por Hart. En nuestra serie la
sensibilidad es de 100%, lo cual se debe muy proba-
blemente a que este antibiotico no esta disponible en
el cuadro basico vigente y potencialmente puede ser
nuestra mejor arma terapéutica contra A. baumanni en
un momento dado.

Es importante considerar que los médicos debemos
favorecer acciones preventivas y concientizarnos que
medidas tan basicas como el lavado de manos del per-
sonal de salud en los cinco momentos de higiene es
considerada cientificamente la mejor estrategia para
evitar la propagacién de microorganismos intrahospi-
talarios, sin embargo es también necesario vigilar el
uso racional de antibioticos puesto que el abuso oca-
siona la aparicion de microorganismos multirresisten-
tes, con la capacidad de realizar cambios genéticos de
resistencia de acuerdo a la presion de antimicrobianos
a los que se someten y el desarrollo de resistencia cru-
zada entre diferentes géneros de bacterias. Por lo tanto,
el lavado de manos, la limpieza exhaustiva del material
inerte, el aislamiento temporal de los pacientes infec-
tados por A. baumanni'y el uso racional de antibioticos
son estandares de oro para minimizar en lo posible la
aparicion de brotes que pueden resultar catastroficos.
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