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Introduccion. Prevenir las infecciones adquiridas en los hospitales, en especial las causadas por
microorganismos resistentes, es una prioridad. Por esta razén, Colombia inici6 la vigilancia nacional
de estos eventos realizando una prueba piloto.

Obijetivo. Describir el comportamiento de las infecciones asociadas a dispositivos, resistencia bacteriana
y consumo de antibiéticos en instituciones con unidades de cuidados intensivos durante el 2011.
Materiales y métodos. Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo en 10 instituciones de
salud de Antioquia, Valle del Cauca y Bogota. Se disefiaron protocolos de vigilancia para cada evento,
implementados por profesionales de salud entrenados. Se disefié una herramienta en linea para la
notificacién y analisis de tasas de infeccién, porcentajes de utilizacién de dispositivos y dosis diarias
definidas de antibidticos. Mediante el software Whonet 5.6 se reportaron y analizaron los perfiles y
fenotipos de resistencia bacteriana.

Resultados. La infeccion del torrente sanguineo fue la mas frecuente (tasa mayor de 4,8 por 1.000
dias-catéter), seguida de la neumonia asociada al respirador e infeccién urinaria asociada a catéter,
con amplia variacién entre instituciones. Se observd un mayor consumo de meropenem en las unidades
de cuidados intensivos (dosis diarias definidas, 22,5 por 100 camas-dia), resistencia elevada a
carbapenémicos (>11,6 %) y cefalosporinas de tercera generacion (>25,6 %) en enterobacterias en las
unidades de cuidados intensivos y en otras areas de hospitalizacion. El porcentaje de Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina fue mayor en otras areas de hospitalizacién (34,3 %).

Conclusiones. Se trata de la primera aproximacién integral a la problematica de estos eventos en
Colombia. Es necesario implementar la vigilancia nacional que permita orientar acciones gubernamentales
e institucionales para la prevencion y control de infecciones, contencion de la resistencia y promocion del
uso prudente de antibidticos acompafnados de un proceso de seguimiento y supervision.

Palabras clave: vigilancia en salud publica, infeccidon hospitalaria, control de infecciones,
farmacorresistencia bacteriana, utilizacion de medicamentos, Colombia.
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Surveillance of healthcare associated infections, bacterial resistance and antibiotic consumption
in high-complexity hospitals in Colombia, 2011

Introduction: Preventing healthcare associated infections, especially for resistant microorganisms, is
a priority. In Colombia, the surveillance of such events was started through a national pilot study.
Objective: To describe the epidemiology of device-associated infections, bacterial resistance and
antibiotic consumption patterns in institutions with intensive care units (ICU), 2011.

Materials and methods: Descriptive observational study in 10 health institutions from three Colombian
provinces: Antioquia, Valle del Cauca, and Bogota. Surveillance protocols were designed and
implemented by trained health professionals in each hospital. A web tool was designed for data reporting
and analysis. Infection rates, device-use percentages and antibiotics defined daily dose (DDD) were
calculated. Bacterial resistance phenotypes and profiles were reported and analyzed using Whonet 5.6.
Results: The most common event was bloodstream infection (rate > 4.8/1000 catheter-days) followed
by ventilator-associated pneumonia (VAP) and catheter-related urinary tract infection, showing a wide
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variability among institutions. A high consumption of meropenem in the ICU (DDD 22.5/100 beds-
day) was observed, as well as a high carbapenem resistance (> 11.6%) and a high frequency of third
generation cephalosporins resistance (> 25.6%) in Enterobacteriaceae in ICUs and hospitalization
wards. The percentage of methicillin-resistant Staphylococcus aureus was higher in hospitalization

wards (34.3%).

Conclusions: This is the first experience in measuring these events in Colombia. It is necessary to
implement a national surveillance system aimed at guiding governmental and institutional actions
oriented to infection prevention and control, to resistance management and to the promotion of
antibiotics rational use, along with a follow-up and monitoring process.

Key words: Public health surveillance, cross infection, infection control; drug resistance, bacterial;

drug utilization, Colombia.
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Las infecciones asociadas a la atencion en salud
se definen como un proceso localizado o sistémico
resultado de una reaccién adversa a la presencia
de un agente infeccioso o sus toxinas, que no
estaba presente ni incubandose al ingreso de
una institucién y que cumple con una serie de
criterios especificos (1). Este tipo de infecciones
ocurren en cualquier ambito de atencién, incluidos
los centros de atencion ambulatoria, los sitios de
cuidado cronico, los centros de rehabilitacion y los
hospitales (en donde se conocen como infecciones
hospitalarias). Su importancia se reconoce por ser
una de las causas de enfermedades y muerte
potencialmente prevenibles (2,3).

Los datos de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) indican que mas de 1,4 millones
de personas en el mundo contraen infecciones
en el hospital (4). En los paises desarrollados,
la prevalencia de pacientes hospitalizados que
adquieren, al menos, una infeccion asociada a la
atencion en salud se encuentra entre 3,5y 12 %,
mientras que en los paises en desarrollo varia
entre 5,7 y 19,1 %, alcanzando en algunos de
estos ultimos paises una proporcién incluso mayor
a 25 % de pacientes afectados (5).

En los Estados Unidos y Europa este tipo de
infecciones producen anualmente entre 99.000
y 110.000 muertes, millones de dias de estancia
hospitalaria adicionales (1,5) y entre US$ 28.000 y
33.000 millones de dolares en gastos de atencidn
en salud que podrian evitarse (6).
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El manejo de las infecciones asociadas a la atencién
en salud se hace mas complejo si se contempla
el uso inadecuado de los antimicrobianos a nivel
hospitalario y comunitario, considerado hoy como
el principal factor responsable de la emergencia y
diseminacién de microorganismos resistentes, lo
cual se ha convertido en una seria amenaza para
la salud publica a nivel mundial, sobre todo porque
hay muy pocas opciones terapéuticas disponibles
y una insuficiente inversion en investigacion vy
desarrollo de nuevos farmacos (7-9).

El conocer la problematica en torno a estas
infecciones constituye una necesidad de los
gobiernos para poder orientar mejor las acciones
de prevencion y control. En este sentido, la vigilancia,
componente clave de cualquier sistema de salud,
permite identificar las oportunidades de prevencién
de estos eventos en el ambito hospitalario y apoyar
la mejora continua en la calidad de los resultados
en salud (2).

En las Américas, algunos paises han incorporado
la vigilancia nacional de infecciones asociadas a
la atencién en salud y resistencia bacteriana en el
ambito hospitalario de manera satisfactoria, como
es el caso de Argentina, Chile, Uruguay, Estados
Unidos y Canada; sin embargo, los objetivos, indi-
cadores, definiciones y metodologias varian entre
ellos (10-14).

En Latinoamérica, algunos paises vigilan estos
eventos en sus instituciones de salud, pero no
tienen datos nacionales y otros aun no cuentan con
una vigilancia estructurada ni en los servicios de
salud ni en el nivel nacional (15,16). Ademas, son
pocos los que logran integrar la vigilancia de estas
infecciones con la de la resistencia bacteriana y el
uso de antimicrobianos (13).

En Colombia, existen iniciativas que han aportado
al conocimiento del problema de las infecciones
asociadas a la atencién en salud y la resistencia
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bacteriana, aunque de manera sectorizada; sin
embargo, con los datos de algunas instituciones de
salud, redes de vigilancia y grupos de investigacion
del pais, se observa que la situaciéon de estas
infecciones y la resistencia bacteriana no se aleja
de lo reportado por otros paises de la region (17-19).

En este contexto, en el nivel nacional se propuso
implementar la vigilancia de las infecciones
asociadas a la atencién en salud, inicialmente las
infecciones asociadas a dispositivos, la resistencia
bacteriana y el consumo de antibiéticos, este ultimo
a manera de primera aproximacién al conocimiento
del uso de los antibiéticos que permita abordar el
problema desde diferentes perspectivas relacionadas
con el aumento de la resistencia bacteriana, la
elevada carga de infecciones y el uso inapropiado
de antibiéticos en los hospitales; por lo tanto, el
presente estudio se fijé el objetivo de identificar
el comportamiento de estos tres eventos en
instituciones de alta complejidad a partir de los
resultados de la fase de implementacion de una
prueba piloto nacional en 2011.

Materiales y métodos

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo
y prospectivo en 10 instituciones de salud, publicas
y privadas, de alta complejidad de Antioquia y Valle
del Caucay de Bogota, que contaban con unidad de
cuidados intensivos y participaban en un programa
de control de calidad externo en microbiologia.
Las instituciones fueron seleccionadas mediante
un muestreo por conveniencia, y manifestaron
por escrito su intencién de participar; se tuvo en
cuenta que los departamentos seleccionados
presentaban el mayor volumen de instituciones de
salud del pais.

La prueba piloto se desarroll6 en cuatro fases:
preparacién, implementacion, evaluacion y retro-
alimentacion. La fase de preparacién (julio de 2010
a abril de 2011), incluyd la revision de la literatura y
de las experiencias de otros sistemas de vigilancia
de las infecciones asociadas a la atencion en
salud, la resistencia bacteriana y el consumo
de antibiéticos a nivel nacional e internacional
que respaldaron el disefio de tres protocolos de
vigilancia y de la herramienta en linea para la
notificacién de estos eventos.

Se dised y ejecutd un consenso formal de
expertos (Delphi en linea) (20) para la definicion
de las estrategias de vigilancia, microorganismos,
fenotipos de resistencia y antibiéticos por vigilar,
el cual involucré a representantes de sociedades

Infecciones hospitalarias, resistencia y consumo de antibiéticos

cientificas, universidades, grupos de investigacion
e instituciones de salud de alta complejidad.
Los documentos finales fueron revisados por
expertos nacionales e internacionales. En esta
fase se formalizd la inclusion de las entidades
territoriales y de las instituciones de salud, seguida
de un proceso de sensibilizacién, diseminacion
y estandarizacién de la estrategia de vigilancia
destinada a las personas involucradas en la
vigilancia de estos eventos.

La fase de implementacion se llevé a cabo entre
mayo de 2011 y marzo de 2012, periodo en el cual
se recolectaron y notificaron los datos colectivos de
la vigilancia mensual desde mayo hasta diciembre
de 2011. La fase de evaluacion (septiembre y
octubre de 2011), incluy6 la evaluacion interna y
la externa, realizadas por el Instituto Nacional de
Salud y la OPS, respectivamente. Finalmente,
la fase de retroalimentacién se concibié como
un proceso transversal que incluy6 la asistencia
técnica (presencial, electrénica y telefénica), los
informes, las mesas de trabajo y la divulgacion.

Vigilancia de infecciones asociadas a dispositivos

Esta se hizo de manera activa y permanente en
las unidades de cuidados intensivos de adultos,
pediatricas y neonatales. La caracterizacion vy
seguimiento de los casos de neumonia asociada
a respiracion mecanica asistida, de infeccién del
torrente sanguineo asociada a catéter central y de
infeccion sintomatica del tracto urinario asociada
a catéter urinario estuvo a cargo de personal de
salud entrenado en la aplicacion de las definiciones
de vigilancia de la National Healthcare Safety
Network de los Centers for Disease Control and
Prevention (NSHN/CDC) traducidas y adaptadas
en el 2010 (21). No se vigilaron las infecciones
sintomaticas del tracto urinario asociadas a catéter
urinario en neonatos.

La recoleccién de informacion para el calculo
de las tasas de incidencia de las infecciones
asociadas a dispositivos y el porcentaje de uso
de dispositivos estuvo a cargo de un profesional
de enfermeria capacitado en la busqueda diaria de
casos de infeccién (numerador) y de pacientes
con respirador mecanico, catéter central, catéter
urinario en unidad de cuidados intensivos y
dias-paciente (denominadores); esta tarea se
complementé con la revision de las historias
clinicas, registros de enfermeria, registros de
signos vitales, érdenes médicas de prescripcion de
antibioticos y reportes de cultivos microbiol6gicos.
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Las variables para la construccion de las tasas de
incidencia de infeccion asociada a dispositivos y el
porcentaje de uso de dispositivos fueron agregadas
por cada institucién de salud y notificadas de forma
mensual a través de la herramienta en linea.

Vigilancia de la resistencia bacteriana

La identificacion microbiolégica y las pruebas
de sensibilidad antimicrobiana se realizaron
con el sistema automatizado de cada institucion
(MicroScan™, Dade Behring, USA; Vitek™, bioMerieux,
France, y Phoenix™, Becton Dickinson, USA), y
por medio del método de concentracion inhibitoria
minima (CIM).

Los microorganismos bajo vigilancia fueron los
siguientes: Staphylococcus aureus, Enterococcus
faecalis, Enterococcus faecium, Klebsiella pneumo-
niae, Escherichia coli, Enterobacter cloacae, Acine-
tobacter baumanniiy Pseudomonas aeruginosa.

Los antibiéticos probados para Gram negativos y no
fermentadores fueron: ampicilina, cefazolina, genta-
micina, amoxicilina y acido clavulanico, ampicilina
y sulbactam, piperacilina-tazobactam, cefotaxima,
ceftriaxona, ceftazidima, cefepime, ertapenem,
imipenem, meropenem, trimetoprim-sulfametoxazol,
amikacina, ciprofloxacina y colistina. Para las bac-
terias Gram positivas se evaluaron los siguientes
antibidticos: eritromicina, oxacilina, trimetoprim
sulfametoxazol, linezolid, tetraciclina, vancomicina,
rifampicina, ciprofloxacina, gentamicina y genta-
micina de alta carga.

La informacién obtenida de los equipos auto-
matizados se consolid6 en bases de datos en
formato Whonet (22) e incluyé las variables de
fecha de toma de muestra, tipo de localizacion, tipo
de muestra, microorganismos y las CIM de cada
antibiético probado, las cuales fueron remitidas
por las entidades territoriales de salud a través de
correo electrénico al Instituto Nacional de Salud, en
donde se reviso la calidad de la informacion. No se
incluyeron datos de una de las instituciones debido
a que incumplié con el proceso de estandarizacion
establecido por el Instituto Nacional de Salud.

Vigilancia del consumo de antibioticos

El control del consumo de antibidticos se efectud
siguiendo el sistema de clasificacién quimico-
terapéutica y anatémica con dosis diaria definida
(The Anatomical Therapeutic Chemical Classification
System with Defined Daily Doses - ATC/DDD) de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (23),
utilizando como unidad técnica de medida la dosis
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diaria definida por 100 camas-dia (entendida
como la dosis diaria promedio de mantenimiento
de un medicamento que se use para su indicacion
principal en adultos), de los siguientes antibiéticos
parenterales: ceftriaxona, ciprofloxacina, imipenem,
meropenem, piperacilina-tazobactam y vancomicina.
La clasificacién se hizo con base en la informacion
del servicio farmacéutico de cada institucion de
salud. La informacion se notifico6 mensualmente a
través de la herramienta de notificacion en linea.
Solo se realiz6 la vigilancia de ciprofloxacina en
servicios de hospitalizacion de adultos diferentes a
las unidades de cuidados intensivos.

El flujo de la notificacion para todos los eventos
siguié los lineamientos establecidos en el Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica - Sivigila (24).

Analisis de Ila informacion

La informacion notificada de las infecciones
asociadas a dispositivos y de consumo de
antibioticos se exporté en el formato de Excel
incorporado en la herramienta en linea. Para las
infecciones asociadas a dispositivos se estimaron
las tasas de incidencia por 1.000 dias dispositivo
en cada tipo de infeccion (neumonia asociada
a respiracién mecanica asistida, infecciéon del
torrente sanguineo asociada a catéter central y de
infeccion sintomdtica del tracto urinario asociada
a catéter urinario) y los porcentajes de utilizacion
de dispositivos por tipo de dispositivo (ventilador,
catéter central, catéter urinario) y por tipo de
unidad de cuidados intensivos (adulto, pediatrica
0 neonatal), aplicando las siguientes férmulas:

NuUmero de casos nuevos de infecciones asociadas
a dispositivos en la unidad de cuidados intensivos

NUmero de casos nuevos de
infecciones asociadas a dispositivos

Tasa de incidencia de en unidades de cuidados intensivos

infecciones asociadas = X1.000
a dispositivos Ntmero de dias-dispositivo en
unidades de cuidados intensivos
Numero de dias-dispositivo en
Porcentaje de utilizacion unidades de cuidado intensivo
X100

de dispositivos Numero de dias-paciente en

unidades de cuidados intensivos

La informacion de resistencia bacteriana se analiz6
utilizando el software Whonet 5.6 e incluyendo solo
el primer aislamiento de cada paciente discriminado
segun su permanencia 0 no en la unidad de
cuidados intensivos. La interpretacion de los
resultados de resistencia se hizo de acuerdo con
las recomendaciones del Clinical and Laboratory
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Standards Institute (CLSI) para 2012 (25), excepto
para las cefalosporinas de tercera generacion y el
ertapenem, con los cuales se utilizé la norma del
CLSI del 2009 (26).

En cada instituciéon de salud, los consumos de
antibiéticos se calcularon discriminando por perma-
nencia o no en las unidades de cuidados intensivos
de adultos y segun la siguiente formula:

Dosis diaria definida NUmero de dosis diaria definida

X100

NUmero de camas x proporcién de
ocupacién x tiempo (dias del mes)

* NUmero de dosis Antibiético (g) consumido en un mes

diaria definida

Dosis diaria definida del medicamento (g)
segiin OMS

Consideraciones éticas

Dado que se hizo recoleccion y andlisis de infor-
macién colectiva y que los resultados pretenden
generar acciones que aporten a la prevencion
y control de infecciones, el estudio se clasifico
como una investigacion sin riesgo y no se requirio
consentimiento informado de acuerdo con las
normas cientificas, técnicas y administrativas para

Infecciones hospitalarias, resistencia y consumo de antibiéticos

la investigacion en salud del Ministerio de Salud
de la Republica de Colombia (27). EI manejo de
los datos se ajusté a estrictos parametros de
confidencialidad de acuerdo a las leyes vigentes.

Resultados

Vigilancia de las infecciones asociadas a
dispositivos

Durante el periodo de notificacion se recolect6 la
informacién de 34 unidades de cuidados intensivos,
de las cuales, 61,8 % correspondié a servicios de
las unidades de cuidados intensivos de adultos,
23,5 % a las unidades pediatricas de cuidados
intensivos y 14,7 % a las unidades neonatales de
cuidados intensivos. Se notificaron 523 casos de
infecciones asociadas a dispositivos, 107.969 dias-
dispositivo y 89.195 dias-paciente en unidades de
cuidados intensivos. La distribucién de las tasas de
incidencia de estas infecciones y los porcentajes
de utilizacion de dispositivos a nivel departamental
y nacional se presentan en los cuadros 1y 2.

En el andlisis comparativo entre entes territoriales
se observd una amplia variacién entre las tasas de
infeccidn asociada a dispositivos y los porcentajes
de uso de dispositivos. En Valle y Bogota las tasas

Cuadro 1. Tasas de infeccién asociada a dispositivos y porcentaje de utilizacién de dispositivos por ente territorial, Colombia, 2011

Tipo de Ente territorial Tipo y Casos Dias-dispositivo Dias-paciente Tasa IAD* ub
infeccion N° UCI nuevos (%)
ITS-AC Antioquia Adu (6) 29 8.700 12.044 3,3 72,2
Ped (1) 4 734 1.221 5,4 60,1

Neo (3) 20 1.589 3.289 12,6 48,3

Bogota Adu (3) 20 5.092 6.378 3,9 79,8

Ped (1) 3 298 522 10,1 57,1

Neo (2) 5 2.134 5.537 2,3 38,5

Valle del Cauca Adu12) 95 12.422 29.385 7,6 42,3

Ped (3) 33 5.045 8.546 6,5 59,0

NAV Antioquia Neo (3) 30 7.501 22.273 4,0 33,7
Adu (6) 39 7.651 12.044 5,1 63,5

Ped (1) 2 550 1.221 3,6 45,0

Bogota Neo (3) 3 619 3.289 4,8 18,8

Adu (3) 1 3.577 6.378 3,1 56,1

Ped (1) 1 127 522 7.9 24,3

Valle del Cauca Neo (2) 1 671 5.537 1,5 12,1

Adu (1) 49 10.578 29.385 4,6 36,0

ISTU-AC Antioquia Ped (3) 16 2788 8.546 5,7 32,6
Neo (3) 1 3.082 22.273 3,6 13,8

Adu (6) 60 9.534 12.044 6,3 79,2

Bogota Ped (1) 2 511 1.221 39 419

Adu (3) 16 5.340 6.378 3,0 83,7

Ped (1) 0 93 522 0,0 17,8

Valle del Cauca Adu (12) 68 16.795 29.385 4,0 57,2

Ped (3) 5 2.538 8.546 2,0 29,7

UCI: unidad de cuidados intensivos; IAD: infecciones asociadas a dispositivos; UD: utilizacién de dispositivos invasivos

* Tasa de infeccion asociada a dispositivo por 1.000 dias-dispositivo

ITS-AC: infeccién del torrente sanguineo asociada a catéter; NAV: neumonia asociada a respirador mecanico; ISTU-AC: infeccién sintomatica del

tracto urinario asociada a catéter
Adu: adulto; Ped: pediatrica; Neo: neonatal.
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mas altas de infeccion asociada a dispositivos
se encontraron en las infecciones del torrente
sanguineo asociadas a catéter central en los
tres tipos de unidad de cuidados intensivos; una
situacién diferente se presenté en Antioquia,
donde en las unidades de cuidados intensivos de
adultos predominaron las infecciones sintomaticas
del tracto urinario asociadas a catéter urinario y en
las unidades de cuidados intensivos pediatricas y
neonatales, las infecciones del torrente sanguineo
asociadas a catéter central.

Del total de estas infecciones en unidad de
cuidados intensivos reportadas a nivel nacional,
las infecciones del torrente sanguineo asociadas a
catéter central representaron 45,7 %, las infecciones
sintomaticas del tracto urinario asociadas a catéter
urinario, 28,9 %, y las neumonias asociadas al
respirador, 25,4 %.

Vigilancia de resistencia bacteriana

Se analizaron 8.330 aislamientos, de los cuales,
25,4 % provenia de las unidades de cuidados
intensivosy 74,6 %, de otras areas de hospitalizacion.
En las figuras 1 y 2 se presentan las frecuencias
de los microorganismos y los tipos de muestra
discriminadas por tipo de localizacion (unidad de
cuidados intensivos y otras areas).

De 590 aislamientos obtenidos en muestras de
sangre en las unidades de cuidados intensivos,
12 % correspondi6é a K. pneumoniae, 10,7 % a S.
aureusy 5,4 % a E. coli; de los 1.010 aislamientos
para este mismo tipo de muestra en servicios de
otras areas de hospitalizaciéon, 13,4 % corres-
pondié a S. aureus, 12,9 % a E. coliy 8,7 % a K.
pneumoniae. En muestras de orina se aislaron
405 microorganismos en las unidades de cuidados
intensivos, de los cuales, 33,1 % correspondié a

E. faecalis —
S. epidermidis —
P. aeruginosa —
S. aureus —
K. pneumoniae —
E. coli ——

0 5 10 15 20 25
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No UCI = UCI

UCI: unidad de cuidados intensivos
No UCI: servicios de hospitalizacién diferentes a la UCI

Figura 1. Frecuencia de microorganismos por tipo de localizacion,
Colombia, 2011
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Figura 2. Frecuencia de muestras por tipo de localizacion,
Colombia, 2011

E. coliy 15,3 % a K. pneumoniae, mientras que en
otros servicios de hospitalizacién se identificaron
1.990 asilamientos, de los cuales, 4 % fue de E.
coliy 11 % de K. pneumoniae.

Perfiles de resistencia en microorganismos
Gram negativos

En los cuadros 3 y 4 se pueden observar los
perfiles de resistencia en los microorganismos
Gram negativos y bacterias no fermentadoras
discriminados por tipo de localizacion (unidades
de cuidados intensivos y otros servicios de
hospitalizacion).

En el andlisis de muestras de sangre, el perfil de
resistencia en las unidades de cuidados intensivos
mostré para E. coli un elevado porcentaje de
resistencia a cefotaxima (37,5 %), en tanto que en
orina se observé resistencia a ceftriaxona
(19,2 %), mientras que K. pneumoniae en muestras
de sangre mostré porcentajes de resistencia
similares para ceftazidima y ceftriaxona (36,6 %)
y en muestras de orina se observ6 un porcentaje
de resistencia elevado para ceftriaxona (44,3 %).
En otros servicios hospitalarios diferentes a las
unidades de cuidados intensivos, la resistencia
en aislamientos de E. coli en muestras de sangre
se presentd principalmente en ceftriaxona con
10,7 % y en orina con 15 %, mientras que en K.
pneumoniae en muestras de sangre se observo
una mayor resistencia frente a cefalosporinas de
tercera generacién que supero el 29,8 % y en
orina, el 34,4 %.

En las unidades de cuidados intensivos se destacd
para K. pneumoniae en muestras de sangre una
elevada resistencia a carbapenémicos, especi-
ficamente al ertapenem, de 15,1 %, y en otros
servicios diferentes a las unidades de cuidados
intensivos, de alrededor de 10 %.
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Cuadro 4. Consolidado nacional de perfiles de resistencia bacteriana de microorganismos Gram positivos, Colombia, 2011

Gram positivos

UcCl No UCI
Sau Efm Sau Efm Efa
n R (%) n R (%) n R (%) n R (%) n R (%)

GEN 171 15,2 - - 659 8,8 - - - -
CIP 173 13,3 - - 662 9,8 - - - -
SXT 180 5 - - 667 1,2 - - - -
OXA 181 27,6 - - 671 34,3 - - - -
RIF 180 1,1 - - 669 1,2 - - - -
CLlI 178 17,4 - - 670 11 - - - -
ERY 178 27 - - 669 20,9 - - - -
TCY 172 20,9 - - 657 23,3 - - - -
LNz 180 0,6 23 0 658 0,5 54 0 335 0,9
VAN 179 0 23 34,8 667 0 54 27,8 334 0

GEH - - 23 30,4 - - 53 22,6 318 19,2
AMP - - 23 95,7 - - 56 73,2 324 1,2

UCI: unidad de cuidados intensivos, No UCI: servicios diferentes a unidades de cuidados intensivos

Sau: Staphylococcus aureus; Efm: Enterococo faecium; Efa: Enterococo faecalis

GEN: gentamicina; CIP: ciprofloxacina; SXT: trimetoprim-sulfametoxazol; OXA: oxacilina; RIF: rifampicina; CLI: clindamicina; ERY: eritromicina; TCY:
tetraciclina; LNZ: linezolid; VAN: vancomicina; GEH: gentamicina de alta carga; AMP: ampicilina

Perfiles de resistencia en microorganismos
Gram positivos

En el cuadro 4 se presenta el perfil de resistencia
en microorganismos Gram positivos en las unidades
de cuidados intensivos y en otros servicios
diferentes a estas. En las unidades de cuidados
intensivos no se reportaron aislamientos de E.
faecalis. Ningun aislamiento de S. aureus presenté
sensibilidad disminuida a vancomicina.

Tendencias de los fenotipos de resistencia
bacteriana por ente territorial

Se observé que el departamento de Valle del
Cauca presentaba los porcentajes mas altos del
fenotipo de E. coli resistente a cefalosporinas
de tercera generacion tanto en unidades de
cuidados intensivos como en otros servicios,
fundamentalmente a cefotaxima y ceftriaxona.
En los departamentos de Valle y Antioquia el
comportamiento de K. pneumoniae resistente
a cefalosporinas de tercera generacion en
servicios diferentes a las unidades de cuidados
intensivos fue superior a 30 %, mientras que
en Bogota la resistencia a cefalosporinas de
tercera generacién en las unidades de cuidados
intensivos supero el 20 %. Enterobacter cloacae
presentd mayores porcentajes de resistencia
a cefalosporinas de tercera generacion en los
tres departamentos, siendo dichos porcentajes
mayores en otros servicios diferentes a las
unidades de cuidados intensivos.
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Antioquia presentd los mayores porcentajes de
resistencia en K. pneumoniae, siendo el ertapenem
el marcador més sensible en los servicios diferentes
a las unidades de cuidados intensivos (24,4 %).

El comportamiento de los principales fenotipos de
resistencia en Gram negativos no fermentadores
mostro que a pesar del bajo niumero de aislamientos
de A. baumannii en Bogota, todos los aislamientos
en servicios diferentes a las unidades de cuidados
intensivos fueron resistentes a meropenem, en
tanto que en las unidades de cuidados intensivos,
25 % de ellos fue resistente a imipenem; en
Antioquia se presentaron los mayores porcentajes
de resistencia en las unidades de cuidados
intensivos, principalmente a imipenem (80 %) y
en el Valle, a meropenem (57,1 %) en servicios
diferentes de las unidades de cuidados intensivos
(figuras 3y 4).

Con respecto a S. aureus resistente a meticilina, el
Valle present6 la mayor resistencia en las unidades
de cuidados intensivos (43,9 %), en tanto que en
Antioquia se presenté mayor proporcion de E.
faecium resistente a vancomicina en servicios
diferentes a las unidades de cuidados intensivos
(71,4 %) (figura 5).

Resultados de la vigilancia del consumo de
antibiéticos

Se contd con informacién de 211 camas de las

unidades de cuidados intensivos y 2.424 camas
de los servicios de hospitalizacion de adultos
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Figura 3. Fenotipos de resistencia bacteriana en microorganismos Gram negativos en unidades de cuidados intensivos, Colombia, 2011
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Cuadro 5. Consolidado nacional de dosis diarias definidas de antibiéticos de uso parenteral por tipo de localizacién, Colombia, 2011

Dosis diarias definidas x 100 camas dia

. . . . Piperacilina- _
No. de camas Ceftriaxona  Ciprofloxacina Imipenem Meropenem tazobactam Vancomicina
No No

UCI No UCI UCI No UCI No UCI ucl UCI No UCI UcCl ucl UCI No UCI
Antioquia 62 1.113 1,59 1,6 7,0 1,08 0,4 30,13 5,3 8,65 8,9 13,47 3,6
Bogota 27 381 2,67 4,6 2,2 0,02 0,1 13,69 52 10,5 7,3 6,74 3,3
Valle 122 930 7,77 3,7 2,7 0,04 0,0 20,99 6,0 10,32 4,2 14,25 4,8
Nacional 211 2.424 5,37 2,8 4,6 0,33 0,2 22,45 55 9,72 6,8 13 3,9

UCI: unidad de cuidados intensivos, No UCI: servicios diferentes a unidades de cuidados intensivos.

diferentes a las unidades de cuidados intensivos.
Los resultados de las dosis diarias definidas por
100 camas dia se encuentran en el cuadro 5.

La frecuencia del consumo de los antibiéticos bajo
vigilancia fue, en general, mayor en los servicios de
cuidados intensivos que en el resto de los servicios
de hospitalizacion de adultos. En las instituciones
de salud de las tres entidades territoriales se
presenté una mayor frecuencia de consumo
de meropenem en las unidades de cuidados
intensivos, seguido de vancomicina en Antioquia
y Valle del Cauca, y piperacilina-tazobactam en
Bogota y Valle del Cauca. En servicios diferentes
a las unidades de cuidados intensivos la mayor
frecuencia se observo con piperacilina-tazobactam
en instituciones de Antioquia y Bogota, seguido de
ciprofloxacina en Antioquia y meropenem en las
tres entidades territoriales.

Discusion

El presente articulo presenta los primeros resul-
tados de la implementacién de las estrategias de
vigilancia de infecciones asociadas a dispositivos,
resistencia y consumo de antibidticos puestas
a prueba en 10 instituciones de salud de alta
complejidad del pais.

Todas las instituciones de salud en Colombia,
en especial las de media y alta complejidad,
cuentan con equipos multidisciplinarios (comités de
infecciones) que apoyan las labores de vigilancia,
prevencién y control de infecciones asociadas
a la atencion en salud, cuya organizacion vy
funcionamiento es definida por cada una de ellas
de manera independiente. Las caracteristicas de
la poblacion atendida por las instituciones varia
de acuerdo con el tipo de aseguramiento, el grado
de especialidad de los servicios ofrecidos y los
recursos de atencion, tales como el talento humano
y el acceso a la tecnologia, entre otros.
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Asimismo, el grado de desarrollo de los programas
de prevencion y control de infecciones asociadas
a la atencion en salud es heterogéneo, e incluye
desde instituciones que no tienen tal tipo de
programa hasta aquellas que lo tienen en un nivel
muy avanzado. Las instituciones participantes en
la prueba piloto reunian estas caracteristicas, o
cual permitié probar las herramientas de vigilancia
en escenarios distintos, reconociendo desde un
comienzo que esto podria limitar la posibilidad de
comparar los indicadores reportados durante la
fase de implementacion de la prueba.

Por otro lado, el conocimiento de la problematica
de estas infecciones y la resistencia bacteriana
en nuestro medio se considera sectorizado vy
ligado a las investigaciones de grupos de trabajo
independientes ubicados en las regiones mas
pobladas del pais, lo cual dificulta una aproximacién
real ala situacién nacional. Por estarazén, el disefio
de las estrategias de vigilancia puestas a prueba
consideré la experiencia de las iniciativas locales
(18), asi como las recomendaciones definidas
para el desarrollo de sistemas de vigilancia en
salud publica de las infecciones asociadas a la
atencion en salud y a la resistencia bacteriana que
han resultado exitosos en otros paises (13,14,28-
30), sin perder de vista la heterogeneidad de las
instituciones del pais.

En cuanto a las tasas nacionales de infecciones
asociadas a dispositivos, se observd que todas
se encuentran por debajo de lo reportado por el
estudio INICC, llevado a cabo en varios paises del
mundo de escasos recursos (31), pero mayores a
las reportadas por el NHSN/CDC de los Estados
Unidos (32); esto ultimo era de esperarse debido
al nimero limitado de instituciones participantes y
las caracteristicas propias del sistema de salud
colombiano, que dificultan las comparaciones
con otros sistemas de salud. Es por esto que la
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informacion aqui presentada es solo un indicador
general y debe interpretarse teniendo en cuenta
las caracteristicas de cada institucion y la region
del pais, ya que muestran un comportamiento
diferente (cuadro 1).

La experiencia de la vigilancia de infecciones
asociadas a la atencion en salud en las unidades
neonatales de cuidados intensivos basada en la
categoria de peso al nacer, como lo recomiendan
algunos autores, no se consider6 entre los
objetivos de la prueba piloto (13); sin embargo,
el estudio permiti6 un primer acercamiento al
conocimiento de la dinamica de la vigilancia
en estos servicios que sugiere la necesidad de
mediciones ajustadas al tipo de riesgo en esta
poblaciéon mas vulnerable.

La preocupacién por el aumento de micro-
organismos resistentes se justifica a pesar de
las limitaciones de la prueba piloto. Tal es el
caso de las enterobacterias, pues se confirmo
la elevada resistencia a las cefalosporinas de
tercera generacion, lo que sugiere la presencia de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE),
como lo han reportado varios autores (17,33-35).
La resistencia a ciprofloxacina en E. coli (31,2 %
en unidades de cuidados intensivos y 33,6 %
en otros servicios diferentes a las unidades de
cuidados intensivos) supera lo reportado por el
distrito capital (27,9 % en unidades de cuidados
intensivos y 23,3 % en otros servicios) y por
algunos grupos de investigacién del pais (36-
39), lo que indica una posible asociacién entre la
produccion de BLEE y la resistencia a quinolonas
y aminoglucésidos.

La diseminacién de carbapenemasas en bacterias
Gram negativas y no fermentadoras es un
problema de salud publica debido a las pocas
opciones terapéuticas que actualmente existen
en el mercado para tratar pacientes afectados
por estos microorganismos, evidenciandose un
incremento en la prevalencia de este mecanismo
de resistencia en Colombia durante los ultimos
afos, especialmente en K. pneumoniae (40-
42). Ertapenem se destaca como el marcador
mas sensible, con una resistencia superior a
14 %, muy similar a la de Bogota (13 %). Sin
embargo, al comparar estos datos con los
reportados por cada ente territorial, Antioquia se
caracteriz6 por presentar una elevada resistencia
a carbapenémicos, que alcanza el 24,4 % en los
servicios de hospitalizacion, mientras que en E.
coli, los porcentajes de resistencia fueron bajos.

Infecciones hospitalarias, resistencia y consumo de antibiéticos

Nuestro ambito hospitalario se ha caracterizado por
presentar un comportamiento de multirresistencia
en los aislamientos de A. baumannii, principalmente
en las unidades de cuidados intensivos (43),
lo que se demostré en el presente estudio. Sin
embargo, los datos muestran, en general, una
disminucidén en la resistencia a carbapanémicos
y cefalosporinas en comparacién con datos
publicados anteriormente (35,37,44). En el caso
de los aislamientos de P. aeruginosa, se mantuvo
el perfil de multirresistencia, observandose un
incremento en la resistencia a carbapenémicos en
las unidades de cuidados intensivos, aunque menor
que lo reportado por otros autores (35,37,44).

Por otra parte, los datos encontrados para S. aureus
sugieren un perfil de alta resistencia a oxacilina
comparada con otros antimicrobianos como eritro-
micina, clindamicina, rifampicina y ciprofloxacina
y compatible con el perfil comunitario, lo cual es
similar a lo reportado por otros estudios (36,38).

Aunque el nimero de aislamientos de E. faecium
era bajo, se destacd su elevada resistencia a
vancomicina, principalmente en las unidades de
cuidados intensivos, lo que constituye un problema
de salud publica debido a la dificultad del trata-
miento y a la facil diseminacion de este mecanismo
de resistencia a otras especies bacterianas.

Estos tipos de resistencia confirman una vez
mas la necesidad de fortalecer las acciones de
prevencién y control para evitar su diseminacion
en la poblacion, incluido un mejor uso de los
antimicrobianos. En este sentido, la vigilancia
del consumo de antibiéticos se articula como
un componente transversal que contribuye de
manera indirecta al conocimiento de las practicas
de prescripcién de antibiéticos y de la expresion
de resistencia bacteriana y que podria, por ende,
orientar las acciones hacia un uso mas racional de
estos medicamentos en las instituciones de salud
del pais (45).

Si bien existen instituciones que cuentan con
mediciones del consumo de antibidticos, no
siempre su metodologia de medicion es la misma
y son pocas las publicaciones con relacion a este
tema en el pais (46,47). El uso de antibiéticos es
el principal factor asociado con la aparicion de
resistencia, sin embargo, evaluar esta relacién
representa una gran complejidad, dado que las
interacciones entre el uso de antibidticos y la
resistencia no son necesariamente directas, lo
que significa que el consumo de un antibiotico
puede afectar microorganismos que no son su
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blanco terapéutico e inducir resistencias como la
que se ha documentado en el caso del uso de la
ciprofloxacinay la aparicion de S. aureus resistente
ameticilina (48). Este, y otro tipo de analisis, implica
disponer de datos que provienen principalmente
de sistemas de vigilancia tanto de la resistencia
bacteriana como del consumo de antibiéticos. Sin
embargo, el acceso a esta informacion exige la
estandarizacién de una metodologia de medicidén
en las instituciones de salud (22,49,50).

En la informacion recolectada durante la prueba
piloto llama la atencion el consumo de carba-
penémicos debido a su amplio espectro de
actividad y el impacto potencial de su uso excesivo
en la aparicion de resistencia bacteriana. Es
probable que los datos de consumo de meropenem
observados en el presente estudio se relacionen
con una mayor proporcién de resistencia a este
medicamento en enterobacterias, especialmente
en K. pneumoniae, sin embargo, se requieren
mayores estudios que aporten al conocimiento de
esta problematica en el pais.

Los datos aqui presentados reflejan la necesidad
de implementar y estandarizar la vigilancia a nivel
nacional y aportan una experiencia importante
para el mejoramiento de las herramientas puestas
a prueba para la vigilancia de estos eventos, lo
cual permitira fortalecer el Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica - Sivigila (24), la deteccion
en el laboratorio de microorganismos emergentes
de importancia hospitalaria, y la adopcién de
acciones gubernamentales e institucionales para
la prevencién y control de infecciones, la contencion
de la resistencia y la promocion del uso prudente
de antibiéticos, acompafadas de un proceso de
seguimiento y supervision.
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