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RESUMEN

Introduccion: El Acinetobacter e¢s un cocobacilo Gram
ncgativo, cuya importancia radica cn su capacidad para
adquirir rapidamente resistencia frente a los antibidticos de
amplio espectro y causar brotes de infeccienes nosocomiales.
Seglin reporte del WHONET, Servicio de Microbiologia del
Hospital Central del Instituto de Previsién Social, la
incidencia del Acinetobacter en nuestra unidad ha ido en
aumento con el correr de los afos. La dificultad para el control
de este germen radica en su gran capacidad para fijarse y
sobrevivir durante largos periodos de tiempo en superficies
secas, pero el mecanismo de transmision mas importante son
las manos del personal sanitario. Objetive: Describir las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes
con infecciones por Acinetobacter en Unidad de Terapia
Intensiva Pedidtrica. Material y Método: Estudio
descriptivo y retrospectivo, en el periodo de enero de 2005 a
agosto de 2007. Se incluyd a todos los pacientes cuyos
cultivos fucron positivos para Acinetobacier. Resultados: De
18 pacientes, 7 de sexo femenino (39%) v 11 del masculino
{61%}). la cdad promedio fue dec 4,7 meses con rango entre 4
dias a 15 anos. La estancia hospitalaria promedio fue de 44
dias (10 a 104 dias); todos los pacientes utilizaron catéteres
venosos centrales, 4 en promedio (1 a 9 catéteres). Previo al
aislamiento del germen, en 16/18 pacientes se utilizé
antibioticos de amplio espectro por 8,6 dias y ARM (89%)
con 12 dias en promedio. El germen fue aislado en secrecion
traqueal 10/18 (55%), hemocultivo 5/18 (28%), punta de
catéter 2/18 (11%) y secrecion oOtica 1/18 (6%). Fueron
considerados en 16/18 (89%) gérmenes intrahospitalarios y
en 2/18 (11%) provenientes de la comunidad. Fue utilizado
como tratamiento Colistina en 7/18 (39%), otros antibioticos-
ATB en 9/18 (50%) y sin tratamiento 2/18 (11%). La
mortalidad relacionada con la infeccion fue 17% (3/18) y la
no relacionada 6% (1/18). Conclusién: Los pacientes con

ABSTRACT

Introduction: Acinctobacter is a Gram-ncgative
coccobacillus whose importance lics in its ability to rapidly
acquire resistance to broad spectrum antibiotics and cause
nosocomial outbreaks. According to the WHONET analysis
done by the microbiology department of the central hospital
of the Institute of Social Security, the incidence of
Acinetobacter in our unit has increased over the years.
Acinetobacter 1s difficult to control because it is capable of
surviving for extended periods on dry surfaces, although the
most important means of transmission is on the hands of
medical personnel. Objective: To describe the clinical and
epidemiological characteristics of patients with
Acinetobacter infections in the pediatric intensive care unit,
Material and Methods: A descriptive and retrospective
study done from January 2005 to August 2007, Al patients
with positive cultures for Acinetobacter were included.
Results: Of 18 patients, 7 (39%) were female and 11 (61%)
were male, while the average age was 4.7 months, with a
range of from 4 days to 15 ycars. Average hospital stay was 44
days (10 to 104 days). Patients werce catheterized with an
average of 4 central venous catheters (1 to 9 catheters). Prior
to isolation of the germ, 16 of 18 patients received broad-
spectrum antibiotics for 86 days and R89% received
mechanically assisted ventilation for an average of 12 days.
From 10 of 18 patients the bacteria was isolated from tracheal
secretions, from 5/18 (28%) from blood cultures, from 2/18
(11%) from catheters and 1/18 (6%) from ear discharge.
Bacteria were considered to be hospital-acquired in 16/18
cases (89%) and community-acquired in 2/18 (11%).
Treatment was with colistin in 7/18 (39%), other antibiotics in
9/18 (50%) and no treatment was received by 2/18 (11%).
Infection-related mortality was 17% (3/18) and unrelated
mortality 6% (1/18). Conclusion: Patients entering the ICU
on an emergency basis with widespread infection and prior
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ingreso de urgencia a UTI, con tratamiento antibiGtico previo,
altamente invadidos y aquellos con sepsis previa estarian mas
predispuestos a sufrir infecciones por Adcinetobacter. La
presencia de este germen en la UTT debe ser considerado
motivo de preocupacion por la capacidad de permancecer ¢
infectar por largos periodos de tiempo. Se debe realizar
esfuerzos para la identificacion de gérmenes nosocomiales,
dec mancra a cstablecer medidas rapidas de control. Son
necesarios mas estudios para establecer factores de riesgo en
nucstra poblacion.

Palabras claves: Acinerobacter, sensibilidad, pediatiia.

INTRODUCCION

El Acinetobacter es un cocobacilo Gram negativo, no
fermentador, aerobio, oxidasa negativo, que sobrevive
con gran facilidad en superficies inanimadas
colonizando con frecuencia la piel humana“ ™

Las bacterias que componen el género Acinetobacter
fueron identificadas por primera vez en la primera
década del siglo XX, pero el papel etiolégico que estos
microorganismos de distribucion universal tienen en la
produccién de infecciones sélo se descubrié después
del advenimiento de los métodos modernos para el
control de las infecciones. Antes de la décadade 1970 el
género Acinetobacter a menudo era de dificil
identificacion debido a la ausencia de rasgos
distintivos. En ¢l curso de los afios, ¢l redescubrimiento
de estos microorganismos que se¢ encuentran
diseminados en todo ¢l mundo, condujo a la creacion de
numerosos géneros con la correspondiente confusion
taxonoémica resultante. Hasta 1986 sc¢ admitia una
especie (Acinetobacter calcoaceticus) con dos
subespecies (anitratus e Iwoffi ).

Posteriormente la diferenciacion de las distintas
especies se ha realizado a través de métodos
fenotipicos, y la clasificacion taxonomica actual del
género Acinetobacter esti basada en técnicas de
hibridacién ADN - ADN ““",

Su verdadera importancia radica en la capacidad que
posee para adquirir rapidamente resistencia a los
antibiéticos de amplio espectro y ser responsables de
brotes de infecciones nosocomiales incluyendo
bacteriemias, neumonias, meningitis, infecciones
urinarias, infecciones relacionadas con catéteres
intravasculares, abscesos abdominales ¢ infecciones de
heridas quirtirgicas “'”. La dificultad para ¢l control de
este germen se halla en dicha capacidad para fijarse y
sobrevivir durante largos periodos de tiempo cn
superficics sccas inanimadas (cabeceras de cama,

antibiotic treatment and those with prior sepsis are more
prone to infection by Acinetobacter. The presence of
Acinetobacter in the ICU should be considered a reason for
concern due to its ability to survive and cause infections over
long periods of time. Efforts should be made to identify
infectious agents found in hospitals to quickly establish
means of limiting them, Further study is needed to determine
the risk factors for our population.

Keywords: Acinetobacter, susceptibility, pediatrics,
hospital infections.

almohadas, mesas, aparatos de ECG, tomas de O2,
laringoscopios, grifos de agua corriente, catéteres para
angiografia, pafios de lavado, respiradores, guantes
contaminados, fraccion proteica del plasma), pero el
mecanismo de transmisién mds importante lo
constituyen las manos del personal sanitario ™.

Clasificacion de las especies de Acinetobacter.

- Acinetobacter calcoaceticus: Especie genomica 1

- Acinetobacter baumannii: Especie gendmica 2

- Acinetobacter haemolyticus: Especie gendmica 4

- Acinetobacter junii: Especic genomica 5

- Acinetobacter johnsonii: Especie gendmica 7

- Acinetobacter lwoffi: Esnecie gendmica 8

- Acinetobacter radioresistens: Especie genomica 12

- Especies Acinetobacter >14 ofras especies gendmicas

imominadas

Ha sido aislado de numerosas secreciones humanas,
como el esputo, la orina, la materia fecal y las
secreciones vaginales. Hasta el 25% de los adultos
normales presenta una colonizacidén cutdnea por
Acinetobacter y ¢l 7% de los adultos y los nifios de
corta edad presentan colonizacion faringea
transitoria”".

Estas bacterias constituyen los microorganismos gram
negativos persistentes mas frecuentemente presentes
en la piel del personal hospitalario y se comunicé
colonizacion por éste germen en el 45% de los sitios de
traqueostomia en pacientes internados’"'. Los
factores de riesgo especificos para la adquisicion de
una infeccion nosocomial consisten en la prolongada
estancia hospitalaria, la cirugia, las heridas, la
infeccion previa, el tratamiento previo con antibidticos
de amplio espectro, la nutricion parenteral, la presencia
de un catéter intravenoso o ureteral permanente, la
admision en una unidad de quemados o UTI y la
asistencia mecdnica respiratoria ™,
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Dado que es un germen habitual de la piel, muchos de
sus aislamientos en pacientes hospitalizados han sido
interpretados como simples colonizaciones. Sin
embargo, estudios posteriores sugerian que infecciones
tales como las bacteriemias o las neumonias asociadas
a ventilacion mecénica causadas por Acinetobacter
tenian mortalidad atribuible significativa que oscilaba
entre ¢l 20 y el 35%. Esta mortalidad podria estar
causada por la virulencia intrinseca de esta bacteria o
por su elevada resistencia a los antibioticos ™

Las especies de Acinetobacter pueden provocar
infecciones purulentas casi en cualquier organo del
cucrpo. Si bien cstas bacterias se  consideran
oportunistas en el ambito hospitalario, también se
comunicaron casos de infeccion adquirida en la
comunidad, El tracto respiratorio es la localizaciéon mas
frecuente de la infeccion por Acinetobacter debido a la
colonizacion orofaringea transitoria de personas sanas
y el elevado indice de colonizacion de los sitios de
traqueostomia. La neumonia adquirida en la
comunidad por lo general afecta a pacientes con un
compromiso de los mecanismos de defensa. “' La
maxima repercusion deriva del papel desempeniado por
estas bacterias en la etiologia de la neumonia
nosocomial, sobre todo los casos asociados con el
respirador. La incidencia de bacteriemia es de hasta
8.4% de todos los casos de bacteriemia y se relaciona
cada vez con mayor frecuencia a infecciones del tracto
respiratorio y el uso de caléleres intravenosos; otros
focos menos frecuentes consisten cn infecciones
urinarias, heridas, la picl y cl abdomen. Hasta ¢ 30% de
los pacientes con bacteriemias padece shock séptico y
el indice de mortalidad oscila entre el 17 y el 46 %™,
La bacteriemia por otras especies de Acinetobacter no
A. baumannii por lo general es menos severa que la
producida por A. baumannii. La meningitis por
Acinetobacter es una infeccion infrecuente, por lo
general se observa después de intervenciones
neuroquirirgicas. Las heridas traumadticas,
quemaduras y las incisiones quirtrgicas pueden ser
colonizadas debido a la facultad de estos
microorganismos para desarrollarse en presencia de
tejidos inviables y cuerpos extranos. Durante la guerra
de Vietnam, fueron los bacilos Gram negativos aislados
con mayor frecuencia de las heridas traumdticas
contaminadas de las extremidades inferiores "

La interpretacion de los resultados del cultivo requiere
considerar la colonizacién y la contaminacion
potenciales. El aislamiento del Acinetobacter de
pacientes colonizados no es una indicacion estricta para
la instauracion de un tratamiento especifico o
preventivo. En celulitis o flebitis localizadas asociadas
con cuerpo extrafio (por ejemplo: un catéter

intravenoso o puntos de sutura) por lo general son
suficientes la extraccion del cuerpo extrafio y las
medidas locales. Pero en el caso de un sindrome
séptico, endocarditis, meningitis, osteomielitis ©
bacteriemia es necesario administrar un tratamiento
antibidtico intensivo sistémico””.

Los carbapenemes (imipenem y meropenem)
continban siendo ¢l tratamiento de eleccidn para las
infecciones en que se sospeche Acinetobacter. Si bien
¢l imipenem sigue siendo un firmaco confiable, los
brotes epidémicos provocados por cepas resistentes
son motivo de gran preocupacion '

Las polimixinas (metansulfonato de colistina)
constituyen un grupo de antimicrobianos antiguos
disponibles para su uso desde hace mas de 50 afos,
Trabajos recientes, en su mayoria con pacientes en
situacion critica indican que, si bien un cierto grado de
toxicidad renal es relativamente frecuente con su uso,
la elevacion de la creatinina no suele ser excesiva y
practicamente siempre revierte al final del tratamiento;
y la neurotoxicidad es infrecuente siempre que se
respeten las dosificaciones y se controlen
adecuadamente sus concentraciones. La falta de
efectos colaterales graves aunado a una falta de otras
opciones terapéuticas convierten a este antibiotico en el
tratamiento de eleccion para enfrentar a este germen
(6,10,14,19.20)

La prevalencia de gram negativos multirresistentes va
en aumento, y no es descartable que se incremente en el
futuro a partir de las mismas o de otras especies; la
colistina puede desempenar un papel importante en ¢l
tratamiento de las infecciones por estos gérmenes
multirresistentes en un futuro proximo '

Segtin reporte del WHONET del Servicio de
Microbiologia del Hospital Central del Instituto de
Prevision Social, la incidencia de Acinetobacter en
nuestra Unidad de Cuidados Intensivos ha ido en
aumento a través de los anos llegando a convertirse en
uno de los microorganismos aislados frecuentemente

en pacientes internados *",

OBJETIVO

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes con cultivos positivos a Acinetobacter
enla UTIP.

MATERIALY METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo, en el periodo
comprendido de enero de 2005 a agosto de 2007. Se
incluyeron todos los pacientes cuyos cultivos fueron
positivos para Acinetobacter.
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RESULTADOS

Fueron incluidos 18 pacientes con cultivos positivos
para Acinetobacter. De ellos: 7 fueron de sexo
femenino que correspondié al 39% y 11 del masculino
que correspondié al 61%. La edad promedio fue de 4,7
meses conunrango de 4 diasa 15 afios.

La cstancia hospitalana total de los mismos fue en
promedio de 44 dias, con un minimo de dias de
internaciéon de 10 y un maximo de 104 dias.

Todos los pacientes utilizaron catéteres venosos
centrales, en promedio de 4 catéteres, con un minimo de
uno y un maximo de nueve catéteres, La permanencia
total del catéter fue en promedio de 18 dias.

Del total de 18 pacientes, 16 (89%) fueron sometidos a
Asistencia Mecanica Respiratoria (ARM). El tiempo
promedio de ARM en los pacientes, previo al
aislamiento del germen, fue de 12 dias con un rango de
1 a37 dias.

Al investigar sobre el uso de antibiéticos de amplio
espectro previo al aislamiento del Acinetobacter, se
encontrd que 16 pacientes (89%) habian utilizado
cobertura antibidtica previamente, siendo el promedio
de tratamiento de 8,6 dias con un minimo de uno y un
maximo de 37 dias de tratamiento. El antibiotico més
utilizado previamente fue Vancomicina (83%) seguido
de Amikacina (67%), Mcropenen (61%) y en cuarto
lugar Ciprofloxacina (22%) (Tabla 1).

Tabla 1: Uso de ATB previo al aislamiento
de Acinetobacter.

Antibidticos NY pacientes %
Vancomicina 15 (83)
Amikacina 12 (67)
Meropenen 11 (61)
Ciprotloxacina 4 (22)
Ceftazidima 1 (6)
Cefazolina 1 (6)
Gentamicina 1 (6)
Amoxicilina +IBL 1 (6)
Piperacilina + Taz 1 (6)
Antfotericina B 1 (6)

De los gérmenes aislados 2 de ellos fueron tipificados
como Acinetobacter Baumannii (11%) y 16 como
Acinetobactersp (89%).

Al investigar el origen del Acinetobacter se asumio que
dos de ellos eran extrahospitalarios o de la comunidad
debido a su alta sensibilidad a los antibidticos comunes
y a que fueron aislados el primer dia de ingreso de los
pacientes. Fueron considerados intrahospitalarios 16
(89%) teniendo en cuenta el patrdn de multirresistencia
de los mismos y el tiempo de hospitalizacion del

paciente al momento de adquirir la infeccion, que fue
entodos los casos mayor de tres dias.

Al determinar el sitio de aislamiento del Acinetobacter
en pacientes de UTI (N=18), 10 fueron en secrecion
traqueal que correspondio aun 55%, 5 en hemocultivo
correspondiendo al 28%, colonizacién de punta de
catéter (con hemocultivo negativo) en 2 pacientes
(11%), y en secrecion otica en | paciente (6%).

Los factores relacionados con el aislamiento del
germen, en todos los pacientes fueron, los ingresos de
urgencia a la unidad de terapia intensiva, el tratamiento
previo con antibiéticos, la alta invasividad (catéteres
intravenosos, intubacién endotraqueal, sondas
vesicales.) y la presencia de sepsis previa que se
presentd en 16 de los 18 pacientes.

El tratamiento antibidtico (Tabla 2) utihizado fue
colistina en 7 pacientes (39%), con otros antibidticos
fucron tratados 9 pacientes (50%) entre los cuales
figuran Gentamicina en4 pacientes (22%), Meropenen
y Amikacina en 2 pacientes respectivamente (11%) y
PiperacilinatTazobactan uno (6%). Dos pacientes no
recibieron tratamiento antibidtico alguno por
encontrarse en ellos colonizaciéon de punta de catéter
ambos casos. [Los pacientes a los cuales debid indicarse
colistina, por sensibilidad en el antibiograma tuvieron
una respuesta adecuada, sin constatarse efectos
adversos relacionados a la droga durante su estancia en
laUCL

Tabla 2: Antibioticoterapia en pacientes con
Acinetobacteren UTL.N=18

Antibidticos NY pacientes Y
Gentamicina 4/18 22%
Amikacina 2/18 11%
Meropenen 2/18 11%
Piperacilina + Taz 1/18 6%
Colistina 7/18 39%
Ningnno 2/18 11%

La mortalidad global fue del 22% (4 pacientes). La
mortalidad relacionada con la infeccion fue del 17% (3
pacientes) y la no relacionada fue del 6% tratindose de
un paciente con diagnostico de Crancofaringioma.

DISCUSION

La Infections Diseases Society of América ha publicado
una “lista de choque”, una especie de lista negra
orientada para llamar la atencion sobre los siete
microorganismos considerados mas peligrosos
existentes en la actualidad: Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina, Escherichia coli, Klepsiella
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spp., Aspergillus spp., Enterococcus faecium,
Pseudomonas aeruginosa y el Acinetobacter, no sélo
por su virulencia sino por ser resistentes a la gran
mayoria de los antibidticos disponibles hoy en dia ",

El control y el manejo de las infecciones
intrahospitalarias se han constituido desde hace un
tiempo, en un problema fundamental para la atencién
de la salud. Las infecciones adquiridas en los hospitales
incrementan la morbi-mortalidad y la estancia
hospitalaria; asimismo causan un enorme impacto en
relacion a los costos. El hallazgo de Acinetobacter en
las Unidades de Terapia Intensiva se constituye en un
hecho preocupante, pues es sabido que este germen
puede persistir por mucho tiempo en los muebles y
aparatos médicos, "' y si bien en esta serie no fueron
cultivadas muestras de los implementos mencionados,
su persistencia a través del tiempo obliga a sospechar
que esta situacion no sea ajena a nuestra Unidad.

Pocos de nuestros pacientes presentaron infeccion de
origen comunitario en nuestra serie y fueron los que
respondieron rapidamente a antibioticoterapia de
espectro reducido, con una importante diferencia de
aquellos que lo adquirieron en el ambito hospitalario
(5,14}

La colistina fue empleada en los casos en que el germen
fue sensible solo a este antibidtico, sin reportarse
efectos adversos, ubicando nuevamente a esta droga en
¢l campo de los antibioticos seleccionables para tratar
infecciones de este tipo. En coincidencia con otros
autores, “* tampoco hemos encontrado cfectos
adversos, aunque ¢l nimero de pacientes ¢s muy
reducido para establecer la seguridad absoluta en el uso
de esta droga en pediatria. Nuevos trabajos dirigidos
especificamente a la eficacia y seguridad de este
farmaco son necesarios para establecer datos certeros
acerca de suuso los nifios.
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