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RESUMEN

Las infecciones Asociadas a la Atencidon de la Salud (IAAS) constituyen uno de los
principales problemas que afectan a los pacientes hospitalizados en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), debido principalmente a factores como el uso de equipos
médicos, la intervencion del personal de salud y la aplicacién de procedimientos invasivos.
El objetivo de esta revision bibliografica fue analizar la caracterizacion de las bacterias
predominantes responsables de sepsis en pacientes ingresados en UCI, a partir del estudio
de literatura cientifica y datos microbiol6gicos disponibles, con el propdsito de contribuir a
una mejor comprension del perfil etiologico y apoyar la toma de decisiones clinicas y
epidemioldgicas. La investigacion fue de tipo documental y no experimental, lo que permitio
la seleccion de una muestra de 31 articulos cientificos pertinentes al tema de estudio,
obtenidos de bases de datos reconocidas como Google Académico, PubMed, SciELO,
Medigraphic, Redalyc, Elsevier, ProQuest y Scopus. El andlisis y la discusion de los aportes
de diversos autores permitieron alcanzar los objetivos planteados, evidenciando que las
bacterias mas frecuentes causantes de sepsis en UCI fueron Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli y Staphylococcus
aureus, con tasas de aislamiento que oscilaron entre el 10 % y el 39 %. En cuanto a los
patrones de resistencia antimicrobiana, S. aureus presento Resistencia a la Metilcilina
MRSA, mientras que E. coli y K. pneumoniae mostraron una elevada frecuencia de
produccion de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y, en algunos casos,
carbapenemasas tipo KPC. Por su parte, P. aeruginosa y A. baumannii evidenciaron perfiles
de multirresistencia (MDR) y resistencia extrema (XDR), con resistencia a cefalosporinas,
carbapenémicos y aminoglucoésidos, lo que refleja un escenario de resistencia antimicrobiana
complejo y creciente en las UCI. Finalmente, los estudios coinciden en que la sepsis asociada
a IAAS en UCI se relaciona principalmente con pacientes de edad avanzada y la presencia
de comorbilidades, destacandose el uso de dispositivos invasivos, la estancia hospitalaria
prolongada y la circulacion de bacterias multirresistentes del grupo ESKAPE como los

principales factores determinantes.

Palabras claves: Sepsis, unidad de cuidados intensivos, bacterias, resistencia bacteriana.



Abstract

Healthcare-associated infections (HAIs) are one of the main problems affecting patients
hospitalized in Intensive Care Units (ICUs), primarily due to factors such as the use of medical
equipment, healthcare personnel intervention, and the application of invasive procedures. The
objective of this bibliographic revision was to analyze the characteristics of the predominant
bacteria responsible for sepsis in ICU patients, based on a study of scientific literature and
available microbiological data, with the aim of contributing to a better understanding of the
etiological profile and supporting clinical and epidemiological decision-making. The research
was documental and non-experimental, allowing the selection of a sample of 31 scientific
articles relevant to the topic of study, obtained from recognized databases such as Google
Scholar, PubMed, SciELO, Medigraphic, Redalyc, Elsevier, ProQuest, and Scopus. The
analysis and discussion of contributions from several authors allowed us to achieve the stated
objectives, revealing that the most frequent bacteria causing sepsis in the ICU were Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, and
Staphylococcus aureus, with isolation rates ranging from 10% to 39%. Regarding antimicrobial
resistance patterns, S. aureus showed MRSA resistance, while E. coli and K. pneumoniae
showed a high frequency of extended-spectrum beta-lactamase (ESBL) production and, in
some cases, KPC-type carbapenemases. For their part, P. aeruginosa and A. baumannii showed
multidrug-resistant (MDR) and extensively resistant (XDR) profiles, with resistance to
cephalosporins, carbapenems, and aminoglycosides, reflecting a complex and growing
antimicrobial resistance scenario in ICUs. Finally, the studies agree that healthcare-associated
sepsis in ICUs is primarily related to elderly patients and the presence of comorbidities, with
the use of invasive devices, prolonged hospital stays, and the circulation of multidrug-resistant

bacteria from the ESKAPE group being highlighted as the main determining factors.

Keywords: sepsis, intensive care unit, bacteria, bacterial resistance.
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CAPITULOI.
1. INTRODUCCION.

Las Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS) representan un problema
especialmente relevante en los pacientes ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) debido a la presencia de patologias de base, estados de inmunodepresion y la
utilizacion frecuente de dispositivos invasivos como catéteres y ventilacion mecanica. La
incidencia de estas infecciones en la UCI es entre cinco diez veces superior a la observada
en las salas de hospitalizacion general. Su origen suele estar relacionado con
microorganismos presentes en las manos del personal de salud, en la superficie de las camas
y en el contacto de equipos y dispositivos de uso habitual, como teléfonos méviles y teclados.
Tanto las bacterias Gram positivas como las Gram negativas tienen la capacidad de
permanecer viables durante meses en superficies secas, aumentando su supervivencia en
ambientes himedos y a bajas temperaturas®.

En la actualidad, las infecciones bacterianas representan una elevada prevalencia,
especialmente en las Unidades de Cuidados Intensivos, donde se registran una alta incidencia
de estos eventos?. Como consecuencia, se observa un incremento en la tasa de mortalidad,
asociado al estado critico de los pacientes, asi como al tipo de terapias y procedimientos
invasivos empleados, los cuales favorecen la colonizacion bacteriana. En muchos casos,
estos microorganismos forman parte de la flora normal del organismo, lo que puede
desencadenar cuadros de sepsis de dificil manejo clinico®.

La sepsis es un estado de disfuncion multisistémica, que se produce por una respuesta
desregulada del huésped a la infeccion. Diversos factores influyen en la gravedad, las
manifestaciones clinicas y la progresion de la sepsis, estos incluyen, la virulencia del
germen, produccion de toxinas, resistencia a los antibioticos, heterogeneidad inmunoldgica.
Fisiopatoldgicamente, el cuadro de sepsis inicia, con el reconocimiento del microorganismo
a través de receptores, generando una amplificacion de la respuesta inflamatoria, debido a la
identificacion de moléculas enddgenas asociadas a dafio, provocando, una alteracion de la
cadena respiratoria llamada disfuncién mitocondrial secundaria a sepsis®.

Las infecciones contraidas en Unidades de Cuidados Intensivos presentan una gran
variabilidad entre hospitales. Las cifras reportadas pueden variar desde un 7,57 % en un
hospital universitario de China hasta un 58,86 % en una cohorte en pacientes en un hospital
de la India. En Espafa varios estudios mencionan que la tasa de mortalidad por sepsis es
del 20,5 % vy la incidencia es de aproximadamente 104 casos anuales por cada 100.000
habitantes. En Estados Unidos se registran alrededor de 170.000 casos de este tipo de
infeccion, de los cuales el 55 % requiere manejo en unidades de cuidados intensivos, con
mayor prevalencia en la poblacién pediatrica. Por su parte, en México se reporto que, 2.379
pacientes inscritos, el 25 % presento sepsis 0 choque septico®.

En Latinoamérica consta con una alta tasa de mortalidad mucho mas elevadas que en Europa
y Estados Unidos, con una mayor frecuencia en la poblacion menor a 50 afios, lo que se
relaciona con factores de riesgo y enfermedades infecto-contagiosas®, la prevalencia puede
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variar desde el 16,6 % a 29,3 % siendo menor en Colombia y mayor en Argentina con una
prevalencia en UCI que varia entre 19 %y 55 %, por lo que ademas la mortalidad se modifica
dependiendo de la poblacién de estudio logrando alcanzar hasta un 65 %’.

En Ecuador la mortalidad de sepsis representa un problema de salud pablica, segun datos
obtenidos en un estudio observacional prospectivo, realizado en unidad de cuidados
intensivos, en el afo 2018 a 2019, en un hospital publico de Quito, con muestra de 154
pacientes, donde se encontrd que la mortalidad fue del 27,3 % en la UCI y 33,8 % a nivel
hospitalario®. En la provincia de Chimborazo en la ciudad de Riobamba segln datos
recopilados donde de 216 pacientes la mayor prevalencia se da por choque séptico con un
25 %, con lo que ademaés en relacién al tiempo que se encuentra hospitalizado una gran parte
de los pacientes persistio en UCI por un periodo de 1 a 7 dias representando el mayor
porcentaje (46,3 %)8.

En pacientes criticos, las infecciones relacionadas con la atencion de salud son uno de los
factores mas importantes que provocan enfermedades graves y muertes. Por eso es clave que
los distintos equipos médicos detecten estas infecciones a tiempo y las traten de forma
oportuna evitando complicaciones que se pueden prevenir. Este tipo de infecciones antes
Ilamadas infecciones nosocomiales pueden surgir en cualquier area o servicio de los centros
de salud. Los pacientes en UCI son particularmente vulnerables debido a su condicion clinica
grave y a la frecuencia de procedimientos invasivos, lo que no solo incrementa el riesgo de
infeccion sino también prolonga la hospitalizacion y los costos asociados®.

La tasa de contaminacion cruzada de microorganismos entre superficies esta influenciada
por diversos mecanismos, como el tipo de bacteria, el uso del dispositivo médico, la
humedad y la distribucién inicial del microbio. Dependen de la higiene de manos, la
aplicacion efectiva de las medidas de control de infecciones por parte del personal de salud,
el numero de pacientes infectados, la configuracion de la UCI (habitaciones privadas o
compartidas) y los programas de manejo de antibiéticos del hospital®.

Estas condiciones favorecen la proliferacion de bacterias patdgenas que presentan creciente
resistencia antimicrobiana en varios hospitales del Ecuador, lo que dificulta su tratamiento.
Esta resistencia incrementa las complicaciones clinicas, prolonga la estancia hospitalaria y
eleva los costos de atencion. Igualmente, las infecciones resistentes pueden provocar brotes
intrahospitalarios, poniendo en riesgo la seguridad de otros pacientes y aumentando la
gravedad de cuadros clinicos como fiebre persistente, hipotension, dificultad respiratoria y
disfuncion organica maltiple, que pueden culminar en la muerte®.

Por lo antes expuesto se planted la siguiente pregunta: ¢Cuales son las bacterias
predominantes en pacientes en la Unidad de Cuidados intensivos?

Este estudio resulta esencial dado que los pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidado
Intensivos conforman un grupo particularmente susceptible, con elevado riesgo de
desarrollar infecciones severas como la sepsis, en consecuencia, la realizacion de esta
investigacion adquiere especial relevancia. Su desarrollo proporciona a los profesionales de
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la salud informacion actualizada que favorece una toma de decisiones clinicas mas precisas
y eficaz. De esta forma estos resultados ayudaran a las diferentes instituciones sanitarias a
fortalecer y mejorar sus estrategias de control tanto microbioldgico y perfeccionar los
métodos de vigilancia epidemiologica, asi reduciendo las Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud y optimizando la calidad general de la atencion hacia el paciente.

Esta investigacion posee una factibilidad en el entorno académico, ya que se basa
principalmente en la revision de la literatura cientifica actualizada, el analisis de bases de
datos especializados y la valoracion de estudios previos. De este modo, se puede integrar
informacion proveniente de organismo de salud y publicaciones de acceso abierto

El presente estudio aportd beneficios a estudiantes, profesionales del area sanitaria y
personal en proceso de formacion, al proporcionar informacion relevante sobre los
principales agentes bacterianos implicados en la sepsis y su relacion con el entorno
hospitalario. Asimismo, puede ser un insumo para futuras investigaciones o propuestas de
mejora en el ambito clinico.

La presente investigacion enriquece el ambito disciplinario al ofrecer datos actualizados
sobre los diferentes microorganismos causantes de sepsis y su comportamiento, aportando
el avance de las ciencias biomédicas e inspira futuras investigaciones tanto en estudiantes
como docentes de las diferentes carreras de la salud.

El objetivo de este trabajo fue investigar la caracterizacion de las bacterias predominantes
responsables de sepsis en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, a partir
del andlisis de literatura cientifica y datos microbioldgicos disponibles, con el fin de
contribuir a una mejor comprension del perfil etiologico y apoyar la toma de decisiones
clinicas y epidemioldgicas. Para alcanzar este propdsito, se definieron los siguientes
objetivos especificos:

e Analizar las especies bacterianas mas comunes asociadas a casos de sepsis en
pacientes hospitalizados en unidades de cuidados intensivos, reportadas en la
literatura cientifica reciente.

e Indagar los patrones y mecanismos de resistencia antimicrobiana de las bacterias mas
frecuentes en este tipo de infecciones.

e Evaluar los factores de riesgo mas comunes que predisponen a los pacientes en UCI
al desarrollo de sepsis bacteriana, con base en datos epidemioldgicos disponibles,
buscando aportar a la formulacidén de medidas preventivas en entornos hospitalarios
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CAPITULO ILI.
2. MARCO TEORICO.

2.1. Generalidades
e Infeccion

La infeccion es el conjunto de efectos andtomo-fisiopatoldgicos resultantes de una
interaccion ecoldgico-multicausal, donde las variaciones del hospedero y las caracteristicas
del agente biologico son determinantes. Comdnmente los hospitales, si bien estan
predestinados a salvar vidas, paraddjicamente pueden convertirse en importantes reservorios
de agentes bioldgicos, causantes de infecciones con frecuencia graves y resistentes al uso de
los antibidticos™.

e Colonizacion

La colonizacidn es un proceso natural que sostiene el microbiota normal, pero en el contexto
de las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria, este fendmeno juega un papel
crucial en la aparicion y propagacion de microorganismos. Habitualmente, la colonizacion
precede al desarrollo de infecciones, ya que la sustitucion de la flora residente en la piel y
mucosas por bacterias patdégenas puede desencadenar enfermedades. Pacientes colonizados
con bacterias multirresistentes son especialmente importantes porque pueden diseminar
estas bacterias a otros y contaminar el entorno hospitalario. Esta colonizacion es clave en el
desarrollo y propagacion de infecciones asociadas a la atencion sanitarial®.

e Sepsis

La sepsis es un sindrome clinico caracterizado por una respuesta inmune desregulada frente
a una infeccioén, que causa una disfuncioén grave en 6rganos vitales debido a alteraciones en
la microcirculacién. Mas que el microorganismo, es esta respuesta anormal del sistema
inmunoldgico la que provoca el dafio tisular y el fallo multiorganico. Anteriormente se
definia como una Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) con infeccidn, pero esta
definicion fue reemplazada al demostrar baja precision clinica. Actualmente, se define como
una disfuncion organica grave causada por una respuesta mal regulada a una infeccion, con
criterios prondsticos especificos y una mortalidad considerablemente mayor que la infeccion
simplet?.

e Unidad de Cuidados Intensivos

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un area especializada dentro de un hospital
donde se atiende de manera constante y con tecnologia avanzada a pacientes graves que
requieren soporte vital y vigilancia continua. Se le considera el "hospital dentro del hospital”
por su alta especializacion y porque es la Gltima esperanza para pacientes criticos.
Socioldgicamente, es vista como una institucién total, un espacio aislado donde se cuida a
pacientes muy enfermos, algunos potencialmente peligrosos, y se forman profesionales de
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salud. Sin embargo, en la préactica, el cuidado puede verse reducido a una vigilancia
tecnoldgica intensa, evidenciada en la rutina y lenguaje del personal asistencial®.

e Infeccion nosocomial

El término infecciones nosocomiales u hospitalarias ha evolucionado a lo largo del tiempo
hasta convertirse en “Infecciones Asociada a la Atencion en Salud” (IAAS), esta nueva
concepcidn, mucho mas amplia, se hace en respuesta a la actual tendencia descentralizadora
de las instituciones de salud, que ha permitido la creacion de unidades o centros dedicados
a prestar servicios especificos de salud fuera de una institucion hospitalaria, como son los
centros de didlisis, centros de cuidados prolongados para pacientes ancianos, terminales y
psiquidtricos, centros de cirugia ambulatoria, centros de rehabilitacion y unidades de
cuidados ambulatorios, entre otras. En la actualidad ambos términos se siguen utilizando de
manera intercambiablet?.

2.2. Infecciones Asociadas a la Atencion de Salud (IAAS)

Este tipo de infecciones las cuales estan asociadas a la atencion de la salud son aquellas que
se adquieren durante la estancia hospitalaria o en cualquier establecimiento donde se
proporciona servicios médicos, cuyo periodo de incubacion se inicia mientras el paciente
recibe atencion en dicha institucion®®. Las IAAS constituyen un problema de salud publica
a nivel mundial ya que incrementan la morbilidad, la mortalidad, los costos de la atencién y
comprometen la calidad de la atencion de los establecimientos de salud, ademas que puedan
generar potencialmente problemas médicos legales*.

Diferentes estudios han demostrado que las IASS son causa del aumento en los dias de
hospitalizacién, mayor uso de ayudas diagnosticas, consumo de medicamentos y riesgo de
mortalidad, aumenta el costo de la asistencia sanitaria, favorece la diseminacion de
microorganismos multirresistentes y representa un importante problema de salud publica.
En Ecuador, 50 hospitales estan sujetos a reporte obligatorio por Infecciones Asociadas a la
Atencion en Salud®. Las infecciones intrahospitalarias son mayormente causadas por
bacterias, virus y menos frecuente por hongos, pero todas requieren un cuidado especial,
siendo en las areas de cuidados intensivos la mas primordial®.

2.3. Clasificacion de las 1ASS

Estas infecciones se clasifican de acuerdo con su origen. En este contexto la mas frecuente
en la Unidad de Cuidados Intensivos es la Infeccion Asociada al Catéter Venoso Central
(IACVC), con una prevalencia aproximada del 305. En segundo lugar, se encuentra la
Neumonia Asociada a la Ventilacién Mecanica (NAVM), que representa alrededor del 25 %
de los casos. Posteriormente, con una prevalencia del 15 %, se ubican las infecciones del
Tracto Urinario Asociadas a Catéter (ITUAC). Finalmente, las Infecciones del Sitio
Quirdrgico (1SQ) corresponde al 11 % del total de los casos'’.

En la actualidad, se estima una prevalencia de 7-12 % para las infecciones denominadas
infecciones nosocomiales o intrahospitalarias entre todos los pacientes hospitalizados, con
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mas de 1.4 millones de casos reportados de complicaciones relacionadas con estas
infecciones en cualquier momento dado. Las infecciones adquiridas en las UCI se han
vinculado consistentemente con un riesgo elevado de mortalidad, por cuanto su prevencién
constituye un punto central en la labor cotidiana en estos departamentos?.

2.4. Infecciones con mayor frecuencia en UCI
e Infeccion respiratoria

Las infecciones mas comunes en UCI son las del tracto respiratorio, influenciadas por
diversos factores que afectan tanto la adquisicion como la evolucion de la neumonia
nosocomial. Los pacientes intubados o que requieren ventilacion mecénica presenta un
riesgo hasta cuatro veces mas, en comparacion con la poblacion no expuesta, mientras que
aquellos sometidos a traqueotomia enfrentan una probabilidad ain maés elevada. Los
microorganismos que colonizan las vias respiratorias superiores y los bronquios dando lugar
a neumonia, pueden tener un origen endogeno, procedente del tracto digestivo o de la flora
de la nariz y la orofaringe, o un origen exdgeno, relacionado con equipos y dispositivos
contaminados®.

e Infeccion Urinaria

Las infecciones urinarias nosocomiales son asociadas al uso prolongado de sondas vesicales
y la manipulacion del tracto genitourinario, ademas estas se encuentran asociadas a una
causa frecuente de bacteriemia y constituyen un reservorio de microorganismos
multirresistentes, que se pueden trasmitir a otros pacientes, y pueden provocar infecciones
de dificil tratamiento®.

e Infeccion Quirdrgica

Las Infecciones del Sitio Quirargico (ISQ son infecciones de la incisién, el 6rgano o el
espacio que ocurren después de la cirugia. Son una causa comun de Infeccion del tipo
Nosocomial (IN) y es descrita como aquella que aparece en el sitio de la herida quirdrgica o
cerca de ella, hasta 30 dias luego de la operacion o luego de 90 dias si hay implantacion de
material protésica. Las incisiones pueden estar contaminadas por gérmenes provenientes de
la propia flora normal de la piel del paciente, las mismas que se convierten en patogenas al
introducirse dentro de la herida®® (Anexo 1).

2.5. Factores de riesgo

Diversos factores de riesgo se han identificado en relacion con el desarrollo de las
infecciones asociadas a la atencién de la Salud, muchos de los cuales son modificables segun
el tipo de infeccion, de la técnica empleada en la realizacidn de procedimientos invasivos y
del adecuado cumplimiento de las normas durante su ejecucion. Entre los factores mas
relevantes se incluyen una estancia hospitalaria superior a diez dias, la presencia de
microorganismos resistentes a los antibidticos y el tipo de infeccion adquirida®’.
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Los factores de riesgo tienen que ver con el receptor, el espacio, las medidas de prevencién
que se tomen en la atencidn brindada. En el receptor se consideran la edad, el sexo, su nivel
nutricional, enfermedades, nivel socioecondémico, otros datos de salud y sociales; en relacion
con el espacio se refiere al aire, agua y suelo, objetos y desechos sanitarios, y las medidas
de prevencion son las normas de bioseguridad que se cumplan al momento de la intervencion
del personal de enfermeria. En la bioseguridad es relevante contemplar todos los factores
que deben ser prevenidos al existir riesgos fisicos, biolégicos y quimicos, por lo cual la
limpieza y formacion del personal es vital®®.

2.6. Epidemiologia

La sepsis constituye una de las causas mas relevantes de hospitalizacién y mortalidad en las
Unidades de Cuidados Intensivos en todo el mundo. Dentro de los grupos mas vulnerables
se encuentra la poblacion neonatal, donde la sepsis nosocomial tiene una incidencia estimada
del 36,4 %, lo que refleja un importante problema de salud en ambientes hospitalarios,
especialmente en paises en desarrollo. En adultos, estudios internacionales como el
“Extended Prevalence of Infection in Intensive Care” o EPIC 11l ha reportado que hasta el
30-50 % de los pacientes ingresados en UCI pueden desarrollar algun tipo de infeccion, y un
porcentaje importante de estos progresara a sepsis o shock séptico?..

La tasa de mortalidad atribuida a la sepsis varia significativamente en funcion de diversos
factores, incluyendo la gravedad del cuadro clinico, la comorbilidad del paciente, la causa
subyacente, y la oportunidad del diagnostico y tratamiento. En los casos de sepsis moderada,
la mortalidad ronda el 10 al 20 %. Sin embargo, en casos mas graves, especialmente aquellos
que evolucionan a shock séptico, la mortalidad puede superar el 40-50 %, incluso en centros
con alta capacidad resolutiva. Esta elevada mortalidad se asocia a la disfuncioén orgénica
maltiple, la respuesta inflamatoria desregulada, y la resistencia bacteriana a los
antimicrobianos?.

2.7. Etiologia microbiol6gica

Las unidades de cuidados intensivos alojan una complicada diversidad de grupos
microbianas cuya biodiversidad e implicaciones clinicas no se perciben adecuadamente. Este
tipo de salas constituyen ambientes preocupantes, donde los microorganismos pueden
contaminar facilmente todo tipo superficies, dispositivos y al personal sanitario. Estas
condiciones facilitan a la afectacion de un ecosistema especifico del entorno debido a los
exhaustivos protocolos de saneamiento, los tratamientos antimicrobianos prolongados y las
prolongadas recuperaciones. Cada aspecto puede seleccionar especies que pueden subvertir
las comunidades microbianas nativas, desarrollando hipervirulencia, patrones de resistencia
y capacidad de formacion de biopeliculas?.
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Algunas de las bacterias mas comunes son:
e Bacterias Gram positivas

Aungue son menos frecuentes las méas principales son Staphylococcus coagulasa negativo,
Streptococcus spp. Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus Estos
microorganismos se asocian principalmente a infecciones relacionadas con dispositivos
médicos (catéteres, protesis, etc.) y a procedimientos invasivos?,

e Bacterias Gram negativas

Entre los principales microorganismos etioldgicos se encuentran Acinetobacter spp.,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. y Escherichia coli. Estos patogenos causan
principalmente infecciones del torrente sanguineo, tracto pulmonar, tracto urinario, sitios
quirdrgicos, piel y tejidos blandos?.

2.8. Resistencia antimicrobiana

En la unidad de cuidados intensivos al ser un lugar concurrente de infecciones, estos
pacientes tienen mayor indice de vulnerabilidad debido a los procedimientos invasivos a los
cuales estan sujetos y sobre todo a el uso de farmacos los cuales amplian el riesgo de su
aparicion, por lo que el manejo de estas infecciones es complejo, considerando el estado de
estos pacientes por lo que existe una problematica creciente y de dificil control como es la
resistencia antimicrobiana?®.

2.9. Microorganismos multirresistentes en la unidad de cuidados intensivos

Aunque no se dispone de una definicion universalmente consensuada para los
microorganismos multirresistentes, desde el punto de vista epidemiolégico se considera
como tales aquellos que muestran resistencia a una 0 mas clases de antimicrobianos de uso
frecuente, entre ellos los betalactamicos, carbapenémicos, aminoglucésidos y quinolonas.

Esta resistencia esta relacionada con la alteracion de la flora bacteriana en el entorno
hospitalario, lo que facilita la aparicién de brotes infecciosos. Representan un importante
desafio sanitario debido a la reduccion de opciones terapéuticas disponibles y al consecuente
aumento en las tasas de mortalidad?®.

Las bacterias pueden representar mecanismos de resistencia tanto innatos como adquiridos.
La resistencia intrinseca es propia de determinadas especies bacterianas y se manifiesta de
manera independiente a la exposicion o uso de antibidticos. En cambio, el uso de agentes
antimicrobianos puede ejercer una presion selectiva que favorece la aparicién de cepas
resistentes. Entre las bacterias que presentan esta capacidad se incluyen Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa y Mycobacterium tuberculosis?®.
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2.10. Bacterias del grupo ESKAPE

ESKAPE es un acrénimo que engloba a seis bacterias que ocasionan enfermedades
infecciosas graves y cuyos mecanismos de patogenicidad y resistencia antimicrobiana son
evolutivamente muy desarrollados los cuales son una amenaza critica de salud porque
causan un porcentaje sustancial de IAAS en el hospital moderno (los Centers fot Disease
Control o “CDC” indican que son responsables de dos terceras partes de las 1AAS),
representan la mayoria de los aislamientos cuya resistencia a los antibidticos es grave y son
paradigmas de patogénesis, transmision y resistencia, por lo que llevan al médico a dilemas
terapéuticos?’ (Anexo 2).

Las bacterias pertenecientes al grupo ESKAPE comprenden los siguientes microorganismos:

e Enterococcus faecium resistente a vancomicina ha emergido como un importante
patégeno nosocomial, asociado principalmente a infecciones del tracto urinario,
heridas quirdrgicas y del torrente sanguineo. De igual manera, se ha vinculado con
infecciones relacionadas con el uso de catéteres y procedimientos quirtirgicos?’,

e Staphylococcus aureus forma parte del microbiota normal de la piel y de areas
hdmedas del cuerpo humano. En distintos estudios se ha identificado cepas con
variabilidad en susceptibilidad antimicrobiana. En el contexto de las infecciones
asociadas a la atencion de salud, se relaciona con bacteriemias, infecciones de sitio
quirdrgico, endocarditis, artritis pidgena, osteomielitis e infecciones de piel y tejidos
blandos. Muchos aislamientos presentan resistencia a antibidticos betalactamicos,
incluida la meticilina, denominandose en estos casos Staphylococcus aureus
resistente a meticilina?’.

e Kilebsiella pneumoniae es una enterobacteria considerada una amenaza de alta
prioridad, responsable de infecciones respiratorias, urinarias y del torrente
sanguineo, tanto en el ambito hospitalario como comunitario. En hospitales se han
aislado cepas productoras de betalactamasas de espectro extendido BLEE), incluidas
aquellas con actividad carbapenemasa, capaces de diseminarse y generar brotes.?’.

¢ Acinetobacter baumannii es reconocida actualmente como un patdgeno relevante en
pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos, donde se asocia
principalmente a neumonias y bacteriemias relacionas con el uso de catéteres. La
mayoria de los aislamientos clinicos presentan multirresistencia, incluso frente a
carbapenémicos?’.

e Pseudomonas aeruginosa es un microorganismo oportunista frecuente en el entorno
hospitalario ambiental, implicado en neumonia, bacteriemia, infecciones urinarias y
de heridas quirdrgicas. En los altimos afios se ha observado un incremento de las
infecciones causadas por esta bacteria, predominando cepas multirresistentes?’.

e Enterobacter cloacae es un bacilo presente en el tracto gastrointestinal, asociado a
infecciones del tracto urinario, infecciones de heridas quirdrgicas y bacteriemias,
especialmente en pacientes hospitalizados e inmunocomprometidos. Debido a la baja
permeabilidad de su membrana externa, estas enterobacterias presentan resistencia
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intrinseca o diversos antimicrobianos, como oxacilina, penicilinas, lincosamidas,
clindamicina, glucopeptidos (vancomicina y teicoplanina) y macrolidos?’.

2.11. Medidas de prevencion de infecciones producida por IASS

Es fundamental implementar medidas preventivas especificas, como las precauciones
estandar y las medidas de aislamiento, que buscan interrumpir la cadena de transmision de
los microorganismos desde su reservorio hasta pacientes susceptibles. Estas estrategias se
aplican de forma constante durante todo el periodo de transmisibilidad de los agentes
infecciosos y estan orientadas a proteger tanto a los pacientes como al personal sanitario,
evitando la propagacion intrahospitalaria sin estigmatizar al paciente®,

e Lavado de manos

Es la medida mas sencilla y efectiva para prevenir infecciones intrahospitalarias, que
consiste en humedecer y frotar manos y antebrazos con agua y jabén durante al menos 30
segundos, prestando atencion a todas las areas, y secarlas con papel desechable, que también
se usa para cerrar la canilla y evitar contaminacion adicional; se recomienda no usar joyas y
mantener ufias cortas, segun la Organizacion Mundial de la Salud (ver Anexo 3). Este
procedimiento debe realizarse en momentos clave como antes y después de atender al
paciente, tras manipular fluidos corporales, y al retirar guantes. Estas practicas son esenciales
para reducir la transmision de microorganismos y proteger a pacientes y personal de salud?®,

e Equipos de proteccién personal

Para retirarse el Equipo de Proteccion Personal (EPP) de manera segura y evitar la
contaminacion, se debe considerar que estos elementos son residuos contaminados y deben
desecharse en bolsas especificas (rojas o amarillas). Los guantes se retiran con cuidado para
que las superficies contaminadas queden en contacto entre si, quitando un guante con la
mano enguantada y luego el segundo voltedndolo para encapsular el primero. La bata de
proteccion debe retirarse desde su cara interna, volteandola de manera que la superficie
contaminada quede hacia adentro, y luego colocarse dentro de la habitacion en un area de
menor riesgo de exposicion?,

El tapaboca quirurgico o convencional debe de retirarse soltando las cintas, evitando tocar
la parte frontal, y desecharse después de salir del area de atencion. En cuento al respirador
N95, destinado al uso de personal frente a patdgenos como la tuberculosis o el sarampion,
este puede conservarse en una bolsa de papel y reutilizarse por un periodo de hasta siete dias;
su retiro debe realizarse mediante el deslizamiento controlado de las bandas elésticas,
evitando el contacto con la superficie externa. Las gafas, que son reutilizables, se quitan
sujetando un lado y deslizandolas, para luego lavarlas y secarlas. Finalmente, el gorro se
retira manipulandolo desde el interior?®,
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e Medidas de aislamiento

Las medidas preventivas comprenden precauciones estandar y aislamientos especificos
segun el tipo de transmision: aérea, por gotitas y por contacto, identificados mediante
cartillas codificadas por colores y ubicadas en la puerta de la habitacion para facilitar su
reconocimiento. La transmision aérea, por particulas menores de 5 micrones, requiere lavado
de manos, uso de tapabocas de alta eficacia, habitacion individual y tapabocas simple durante
el traslado (cartilla azul)?®,.

La transmision por gotitas, con particulas mayores de 5 micrones, incluye lavado de manos,
tapabocas simple cuando se esta cerca del paciente, habitaciones individuales o compartidas
con distancia adecuada, y sobrettnica (cartilla verde). La transmision por contacto involucra
microorganismos de superficies, piel o fluidos, por lo que se recomienda lavado de manos,
guantes, sobretdnica, evitar contacto innecesario durante el traslado y limitar visitas (cartilla
roja)%.

2.12. Diagnostico de laboratorio

Un biomarcador es una medida especifica empleada para evaluar procesos bioldgicos
normales, patologias o la respuesta a una exposicién o tratamiento. Los mismos sirven para
confirmar la existencia de una enfermedad y también pueden ayudar a diferenciar subtipos
de dicha enfermedad, lo cual es Util para elegir el tratamiento mas adecuado. En estas
circunstancias permite la identificacion de sepsis en pacientes de UCI el cual permite apoyar
si necesitan una evaluacion mas intensiva y evitar pruebas innecesarias a los demas?°.

e Biometria

La biometria hematica, o hemograma completo, es un analisis de sangre que se realiza con
frecuencia en pacientes con sepsis. Esta prueba proporciona informacién sobre la salud del
individuo, como la presencia de una infeccion, la gravedad de la sepsis y la respuesta al
tratamiento?.

La leucocitosis, la neutrofilia y el aumento de neutréfilos inmaduros (bandas) se asocian
tipicamente con la presencia de infeccion bacteriana, aunque aisladamente su sensibilidad y
especificidad como marcadores de sepsis es baja. En los neonatos y lactantes también es
frecuente la presencia de leucopenia. La presencia de leucopenia y la neutropenia pueden ser
signos de mal pronostico en el paciente séptico. La serie roja inicialmente suele ser normal,
aunque evolutivamente suele presentarse una anemia. Las plaquetas pueden ser estar
aumentadas, ser normales o estar disminuidas por consumo y secuestro vascular. La
trombopenia es mas frecuente en la sepsis grave®.

e Proteina C reactiva (PCR)

Es una proteina plasmatica producida por el higado en respuesta a procesos inflamatorios.
Esta compuesta por cinco subunidades y pertenece a la familia de las pentraxinas. Su
concentracion en sangre aumenta ante dafos tisulares, infecciones o inflamacion, actuando
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como un marcador general de inflamacion. Sin embargo, la PCR no es especifica para la
sepsis, ya que puede elevarse también en infecciones leves sin impacto sistémico, asi como
en enfermedades no infecciosas como el cancer o trastornos autoinmunes. Por ello, aunque
su elevacién indica inflamacion, no refleja con precision la gravedad o la presencia exclusiva
de sepsis?.

e Procalcitonina (PCT)

Es una proteina producida en respuesta a infecciones, principalmente por las células C del
tiroides, pero también por otros tipos celulares como macrofagos y leucocitos. Se trata de un
biomarcador altamente sensible y especifico para la identificacion de la sepsis, con una
mayor exactitud diagnostica en comparacion con otros marcadores inflamatorios, como la
proteina C reactiva. La procalcitonina presenta un aumento significativo en sangre durante
las infecciones bacterianas sistémicas y permanece elevada por un periodo aproximado de
24 horas. Su determinacién resulta util para diferenciar distintos tipos de procesos
infecciosos, lo que favorece al manejo clinico méas apropiado del paciente, especialmente
para confirmar o para descartar la sepsis y orientar el uso racional de antibi6ticos?.

e Lactato

La elevacion del lactato es un indicador importante de hipoperfusion tisular que suele
aumentar en sepsis grave, aunque no siempre en todos los casos de hipoperfusion,
especialmente en nifios. Niveles de lactato entre 2 y 4 mmol/L se asocian con la gravedad y
progresion de la sepsis, y la monitorizacion de estos niveles ayuda a evaluar la respuesta al
tratamiento. Mantener el lactato elevado se relaciona con mayor mortalidad, mientras que su
disminucion temprana es un signo favorable. Es importante que la muestra de lactato, ya sea
arterial o venosa, se tome y procese adecuadamente para evitar errores que puedan afectar
los resultados®.

e Acido lactico

Es un marcador que refleja la falta de oxigeno en las células debido al metabolismo
anaerdbico. Por este motivo, sus niveles suelen aumentar en situaciones graves como el
shock séptico, una complicacion severa de la sepsis. Medir el &cido lactico en las etapas
iniciales resulta fundamental para evaluar el riesgo de mortalidad, ya que niveles intermedios
(mayores a2 mmol/L) y especialmente aquellos superiores a4 mmol/L, se asocian de manera
independiente con un prondstico de mayor riesgo de muerte. En estos casos, se recomienda
intensificar la fluidoterapia para mejorar la perfusion y oxigenacion tisular?.

e Gasometria arterial

La sepsis es una condicion clinica grave originada por una infeccion, que desencadena
disfuncion organica maltiple y compromete principalmente los sistemas cardiovasculares y
respiratorios, ademas produce alteraciones metabdlicas y hemodinamicas. Estas alteraciones
pueden ser detectadas mediante un analisis de gasometria arterial, que mide parametros
como el pH, oxigeno, dioxido de carbono (pCO2), lactato y bicarbonato (HCO3-). El shock
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séptico se interpreta como una disfuncion cardiovascular que afecta el suministro adecuado
de oxigeno a los tejidos. Esto lleva a un metabolismo anaerébico, que inicialmente se
manifiesta con alcalosis metabdlica y luego progresa a acidosis metabolica debido al
aumento del &cido lactico en sangre?®.

e Pruebas de funcion hepatica

La disfuncidn hepatica en la sepsis se debe al dafio en las células del higado provocado por
el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Este dafio se manifiesta
bioquimicamente mediante elevaciones moderadas de enzimas hepaticas como
aminotransferasas, fosfatasas alcalinas, gammaglutamiltranspeptidasa y un aumento
significativo de bilirrubina (>10 mg/dL), lo cual indica un mal pronéstico?.

La presencia de Lipopolisacaridos (LPS) en circulacion, derivados de bacterias, estimula la
produccion de citocinas proinflamatorias como el Factor de Necrosis Tumoral (FNT) y las
interleuquinas 1 y 6. Estas sustancias interactian con receptores hepatocitarios
desencadenando una compleja cascada que altera la transcripcion génica y provoca aumento
en proteinas de fase aguda, junto con una reduccién de proteinas transportadoras, afectando
la produccion y secrecion de bilis, elevando los niveles bioguimicos mencionados?®.

e Pruebas de funcién renal

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) asociada con la sepsis se debe a multiples factores,
incluyendo la hipotension sistémica, la vasoconstriccion renal, la inflamacion local con
infiltracion de células inflamatorias, obstruccién de los tubulos renales y trombosis en los
glomeérulos. Para evaluar la IRA, se utilizan biomarcadores séricos y urinarios como el
aumento de la creatinina sérica en 0,3 mg/dL en 48 horas 0 mas de 1,5 veces el valor basal
en la tltima semana, reduccion del volumen urinario a menos de 0,5 ml/kg/h durante 6 horas,
y disminucién de la excrecién de creatinina urinaria. También se observa un incremento en
los niveles de urea®.

e Coagulacion

La sepsis puede provocar alteraciones en la coagulacion que varian desde cambios leves
hasta la Coagulacion Intravascular Diseminada (CID), un trastorno grave caracterizado por
la formacion de fibrina, consumo excesivo de plaquetas y factores de coagulacién, y un
aumento de la fibrinolisis. Esta condicion se asocia con un prondstico desfavorable. En el
laboratorio, la CID se manifiesta por trombocitopenia, prolongacion de los Tiempos de
Protrombina (TP) y Tromboplastina Parcial Activada (TTPa), reduccion del fibringeno
(aunque puede estar elevado debido a la inflamacién), y elevacion de productos de
degradacion de fibrina y dimero D,
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2.13. Diagndstico microbioldgico

e Hemocultivo

Para la recoleccion de hemocultivos en pacientes con sospecha de sepsis, es fundamental
obtener las muestras lo antes posible antes de iniciar la terapia antimicrobiana, ya que
administrar antibioticos previamente puede generar resultados falsos negativos. Aunque no
existe la presencia de fiebre, lo recomendable es extraer por Io menos dos muestras de sangre
por ven puncion de diferentes sitios, empleando medios de cultivos especificos los cuales
son aptos tanto para bacterias aerébicas como anaerébicas?®.

Lo recomendable es recolectar 30 mL de sangre, pero es mas comun obtener un aproximado
de 20 mL, lo cuales son distribuidos en partes iguales en los frascos aerébicos como
anaerdbicos. En casos donde se obtienen menos de 10 mL, es preferible inocular solo en el
frasco aerobico. La extraccion debe realizarse por venopuncion, ya que, comparado con la
toma a través de catéteres vasculares, esta presenta menor riesgo de contaminacion. Los
sitios recomendados para la puncidn son las venas antecubitales o vasos de las extremidades
superiores, pues tienen menor riesgo de contaminacidn en comparacion con vasos femorales
o areas afectadas por condiciones dermatologicas?.

Tras la positividad del hemocultivo, es obligatorio realizar el siguiente procedimiento:

1. Enuna campana de bioseguridad se enciende el mechero y se desinfecta con alcohol
al 70 % la tapa de goma del frasco de hemocultivo, luego se homogeniza suavemente
por inversion y se coloca el adaptador luer!.

2. Se depositan una o dos gotas del contenido del frasco en una placa de agar sangre
previamente identificada y se realiza la siembra por estrias; la placa se deja secar a
temperatura ambiente por al menos 30 minutos®..

3. Desde el mismo frasco se prepara un frotis para tincién de Gram, se identifica la
lamina, se deja secar, se realiza la tincién y se observa al microscopio, informando
en el sistema el resultado de la tincion y dejando el cultivo como “en estudio”,
indicando el tiempo de incubacion en el que el hemocultivo resulté positivo®.,

4. Segun el resultado de la tincion de Gram, se pueden agregar otros medios de cultivo:
agar chocolate si se observan bacilos Gram negativos cortos, pleomorficos,
diplococos Gram negativos o si no se observan bacterias, incubandolo a 35 °C con
5 % de COx; el agar sangre se incuba a 35 °C en atmodsfera con 5 % de CO-%.

5. Posteriormente, se retira el adaptador leer con pinzas, se desinfecta nuevamente la
tapa del frasco y se reincuba en el equipo automatizado®!.

6. Las placas se revisan a las 24-48 horas para evaluar el crecimiento bacteriano y
realizar la identificacion del microorganismo3..

7. Hacer el estudio de susceptibilidad segun protocolos establecidos e informar tanto la
identificacion del o los microorganismos identificados y el antibiograma
correspondiente®?.
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e Liquido cefalorraquideo

Cuando un paciente presenta sintomas que sugieren una infeccion, es fundamental evaluar
el Liquido Cefalorraquideo (LCR) obteniéndolo mediante puncién ventricular directa o
puncion lumbar. Para la determinacion del agente causal se examina este liquido,
contabilizando células como los leucocitos totales y diferenciales, asi como la determinacion
de los niveles de glucosa y proteinas, junto con la realizacion de la coloracion Gram junto
con cultivos microbiologicos, esto con el objetivo de la identificacion del agente etioldgico.
El cultivo de LCR representa una de las pruebas mas esenciales para la verificacion de
infecciones bacterianas, y debe de tomarse antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento
antimicrobiano evitdndose asi cualquier interferencia con los resultados. Este procedimiento
facilita la deteccion oportuna y precisa de infecciones del sistema nervioso central?®.

Procedimiento microbioldgico en un liquido cefalorraquideo

1. Alrecibir la muestra de LCR, se debe observar y registrar inmediatamente el aspecto
macroscopico, evaluando color (incoloro, amarillo, rosado, verdoso o marrdn),
transparencia (claro o turbio) y volumen total de la muestra, ademas si el volumen
de LCR es mayor a 1 mL, se centrifuga a 3.000 rpm o 1000 x g durante 15 minutos,
y si el volumen es menor no se centrifuga se homogeniza suavemente en vortex y se
utiliza directamente para tincion de Gram y siembra en medios de cultivo®,

2. Luego de la centrifugacion, el sobrenadante se retira cuidadosamente con una pipeta
Pasteur estéril y se reserva para deteccion de antigenos capsulares bacterianos, si esta
indicado®.

3. Una vez eliminado el sobrenadante, se homogeniza el sedimento de este, se toman

una o dos gotas donde se prepara un frotis en una ld&mina portaobjeto limpia o nueva,
se deja secar al aire, se fijay se realiza la tincion de Gram. Se analiza la presencia de
bacterias considerando su morfologia, afinidad por la coloracion, disposicién y
localizacion entre o extracelular, asi como la presencia de leucocitos y eritrocitos, los
cuales se cuantifican de manera semicuantitativa como escasos, moderados 0
abundantes. En caso de detectarse bacterias, el resultado debe ser informado de forma
inmediata al médico tratante®2.
Con el sediento del liquido cefalorraquideo se inocula una gota en cada uno de los
siguientes medios de cultivos: agar sangre con soya tripticasa al 5 % y agar chocolate
suplementado con agar Thayer-Martin, en caso de sospecha de Neisseria
meningitidis. Conjuntamente, el volumen remanente de la muestra se inocula en
caldo tioglicolato utilizando una pipeta Pasteur estéril®2,

4. Las placas se incuban a 35 °C £ 2 °C en atmosfera enriquecida con 5-10 % de CO.,
manteniendo un ambiente humedo dentro de la estufa. El caldo tioglicolato se incuba
en atmdsfera aerobia a la misma temperatura®2,

5. Las placas y el caldo se revisan diariamente. Si no hay desarrollo bacteriano, se
reincuban hasta completar 72 horas, momento en el cual se informa el cultivo como
negativo si no se observa crecimiento y el caldo permanece claro®.
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6. Si se observa turbidez en el caldo de enriquecimiento, se realiza tincién de Gram del
caldo y se procede al reaislamiento en agar sangre y agar chocolate, incubando
nuevamente en atmosfera con CO.. En caso de crecimiento bacteriano, se continla
con la identificacion del microorganismo y el estudio de susceptibilidad
antimicrobiana segun los protocolos establecidos®?.

2.14. Pruebas bioquimicas de identificacion bacteriana

e Agar Urea (Christensen)

Este tipo de prueba bioquimica detecta la produccion de ureasa en bacterias, sobre todo en
las enterobacterias. EI amoniaco, que se genera cuando la urea es descompuesta por la
enzima ureasa, eleva el pH del medio cambiando el color del indicador de un amarillo a un
rojo purpura. Es principalmente til en la caracterizacion rapida de Proteus spp., aunque tras
incubaciones méas prolongadas puede revelar una actividad ureasica en microorganismo
como Kleibsella y Enterobacter,

e Agar Citrato de Simmons

Este medio se emplea para diferenciar enterobacterias y otros bacilos Gram negativos segin
su capacidad de utilizar el citrato como Unica fuente de carbono y el fosfato de amonio como
fuente de nitrégeno. Los microorganismos capaces de metabolizar estas sustancias producen
una reaccion alcalina que se evidencia por el cambio de color del indicador azul de
bromotimol, el cual vira de verde a azul, indicando un resultado positivo®3,

e Agar Lisina (LIA)

Es un medio diferencial que permite evaluar la capacidad de los microorganismos entéricos
para descarboxilar o desaminar la lisina, asi como para producir &cido sulthidrico (H=S). La
descarboxilacion de la lisina genera cadaverina y ocasiona una reaccién alcalina con color
violeta del indicador purpura de bromocresol; la ausencia de esta reaccion con fermentacion
de glucosa mantiene el medio amarillo. La desaminacion se manifiesta por un pico rojo y
fondo amarillo, mientras que la produccion de H2S se observa como un precipitado negro,
siendo especialmente (til en la identificacion de Salmonella spp *.

e Agar SIM

Este medio semisdlido se utiliza para la identificacion de bacilos entéricos mediante la
deteccion simultanea de produccion de acido sulfhidrico, indol y movilidad. El H.S
producido reacciona con sales ferrosas formando un precipitado negro; la produccién de
indol a partir de triptéfano se demuestra tras la adicion del reactivo de Kovacs, que genera
una coloracion rojo-purpura. La movilidad bacteriana se evidencia por la turbidez difusa del
medio alejandose del sitio de inoculacion®.
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e Agar TSI (Triple Sugar Iron)

Es un medio diferencial empleado para la identificacion de bacilos Gram negativos entéricos
basado en la fermentacion de los azlcares dextrosa, lactosa y sacarosa, asi como en la
produccion de gas y acido sulfhidrico. La fermentacion de carbohidratos produce acido y
ocasiona el viraje del rojo de fenol a amarillo, mientras que la alcalinizacion mantiene el
color rojo. Lareduccion del tiosulfato a H.S genera un precipitado negro de sulfuro de hierro,
lo que permite diferenciar distintos grupos bacterianos segin su metabolismo3.

e Técnicas de diagnoéstico microbiologico rapido

Las técnicas moleculares modernas, como la espectrometria de masas MALDI-TOF y las
pruebas gendmicas basadas en Proteina C Reactiva (PCR), permiten identificar rapidamente
los microorganismos responsables de una infeccion desde sangre directa o hemocultivos
positivos, reduciendo significativamente el tiempo para obtener un diagndstico etiologico y
perfil de resistencias. Esto permite iniciar de manera mas rapida un tratamiento terapéutico
adecuado®.

No obstante, debido algunas limitaciones inherentes estas técnicas funcionan como
complementos y no reemplazan al hemocultivo tradicional. Los paneles multiplex cuyo
fundamento se basa en la PCR aumenta la identificacion de patdgenos en diversas muestras
como el liquido cefalorraquideo, respiratorios y sangre. Por lo que este aumenta la
sensibilidad diagnostica, especialmente en pacientes que han sido tratados anteriormente con
antibidticos. Otras pruebas fundamentadas en la deteccion directa de antigenos resultan de
utilidad, aunque presentan una sensibilidad inferior en comparacion con las técnicas
moleculares. Es crucial conocer las ventajas y limitaciones de cada método para optimizar
el diagnostico microbiol6gico®.

2.15. Tratamiento

Para mejorar las probabilidades de reversion en un paciente con sepsis, es fundamental
comenzar el tratamiento de inmediato. Las medidas iniciales de estabilizacion buscan
restaurar la perfusion tisular adecuada. Es fundamental supervisara parametros clinicos
como la temperatura de la piel, nivel de conciencia, frecuencia cardiaca, calidad de los pulsos
periféricos, el tiempo de llenado capilar, la presién arterial, frecuencia respiratoria, la
saturacion de oxigeno (SatO-) y el didxido de carbono aspirado (CO2)2.

Las diferentes guias vigentes mencionan que en la primera hora de atencién deben alcanzar
los siguientes objetivos:

e Viaaéreay ventilacion

Se administra oxigeno al 100 % o con alto flujo para mantener una saturacion adecuada (94-
98 %) Yy evitar dafios por exceso de oxigeno. Se monitoriza el CO- exhalado para evaluar la
ventilacion. La intubacion endotraqueal se realiza segun el estado respiratorio y conciencia.
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No se recomienda etomidato por riesgo de insuficiencia adrenal; la ketamina es preferible
porque mantiene la estabilidad hemodinamica y mejora la presion vascular?,

e Fluidoterapia intravenosa

La base del tratamiento del shock, incluyendo el shock séptico, es la fluidoterapia agresiva
y precoz para restaurar el volumen circulante afectado por la redistribucion y la
permeabilidad vascular aumentada. Se debe colocar dos accesos vasculares grandes o, si no
es posible en 5 minutos, un acceso intradseo. Se administran bolos de cristaloides (10-20
mL/kg) mientras se vigilan signos de sobrecarga®?.

Se prefieren sueros balanceados sobre suero salino para evitar complicaciones. En pacientes
sin hipotension y sin acceso a cuidados intensivos, se recomienda iniciar solo sueroterapia
de mantenimiento, evitando bolos, basdndose en estudios en contextos de malaria. Si tras
40-60 mL/kg de cristaloides persiste mala perfusion, se debe comenzar con farmacos
inotropicos'?.

e Antibioterapia inicial

El tratamiento antibidtico precoz es crucial para reducir la mortalidad en sepsis y debe
iniciarse idealmente tras obtener cultivos, sin retrasar su inicio. En el que se debe aplicar
terapia empirica tomando en cuenta la edad del paciente, el sitio de infeccion, las
comorbilidades y epidemiologia local*?,

» Pacientes (<1 mes): se recomienda el uso de ampicilina junto con cefotaxima,
afiadiendo Aciclovir si se sospecha de herpes.

» Pacientes (>1mes): se indica cefatoxima méas vancomicina.

» Alergia a betalactamicos: se propone el uso de aztreonam, junto con vancomicina.

» Sospecha de shock toxico estreptococico: se agrega clindamicina al tratamiento

Las pautas recomendadas en nuestro medio en pacientes previamente sanos.
e Tratamiento de la hipoglucemia e hipocalcemia

Ante la presencia de hipoglucemia, se recomienda la administra de dextrosa al 10 % a una
dosis de 0,3% g/kg, lo que equivale a 3 mL/kg. Después de superar el shock, es importante
controlar cuidadosamente la glucosa para evitar tanto niveles bajos como elevados por
encima de 180 mg/dL, ya que ambos extremos se asocian con un peor pronostico?.

Para la hipocalcemia (niveles por debajo de 1,1 mmol/L o 4,8 mg/dL), se recomienda
administrar gluconato calcico al 10 % en dosis de 50 mg/kg (0,5 mL/kg), con un maximo de
2 gramos*?.

e Farmacos vasoactivos

Se recomienda iniciar inotropicos en pacientes que no mejoran su perfusién después de
recibir 40-60 mL/kg de cristaloides. Lo ideal es administrarlos por via central, aunque se
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permite la infusion por via periférica o intradsea hasta contar con acceso central. Los
inotrépicos preferidos son adrenalina y noradrenalina, comenzando a 0,05 pg/kg/min y
ajustando segun la respuesta. La adrenalina ha demostrado ser mas efectiva que la dopamina
para reducir mortalidad y mejorar la funcién organica. Con monitorizacion avanzada, se
puede afiadir un segundo inotrépico o farmacos como vasopresina o inodilatadores segun la
necesidad individual'?.

e Corticoides

No se recomienda el uso de corticoides en pacientes con shock séptico que respondan bien
a la fluidoterapia y los vasopresores. En casos de shock séptico que no mejoran con estos
tratamientos, el tratamiento con hidrocortisona (entre 1 y 2 mg/kg) puede ayudar a acelerar
la recuperacion y disminuir la mortalidad, aunque la evidencia no es muy sélida. Su
administracion debe de considerarse de manera particular en pacientes con sospecha de
insuficiencia suprarrenal, especialmente ante la presencia de hipoglucemia, hiperpotasemia
o hiponatremia de origen no identificado®?.
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CAPITULO IILI.
3. METODOLOGIA

3.1.Tipo de Investigacion.

Segun enfoque: El presente trabajo de titulacion tiene un enfoque cualitativo ya que se
centra en analiz6 informacion cientifica recopilada de diversas bases bibliograficas, las
cuales abordan temas y fundamentos relacionados con la investigacion de la caracterizacion
de las bacterias predominantes en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos.

Segun el nivel: El estudio es de tipo descriptivo, ya que se basé en el anélisis detallado de
informacién cientifica y datos microbiologicos disponibles. En este trabajo se investigo
informacidn sobre la caracterizacion de las bacterias predominantes responsables de sepsis
en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, obteniendo datos de literatura
cientifica actualizada.

Segun el disefio: Es un estudio de caracter documental y no experimental, puesto que se
centrd en la recopilacion y andlisis de informacion extraida de fuentes bibliogréficas, libros,
manuales y paginas web confiables. La recopilacion se fundamentd en fuentes actualizadas
y reconocidas para garantizar la validez y relevancia de los datos utilizados en el estudio.

Segun la secuencia temporal: Es de corte transversal ya que se realiz6 en un Gnico periodo
de tiempo determinado, obteniendo asi una sola recopilacion de datos y resultados.

Segun la cronologia de los hechos: Es de tipo retrospectiva ya que se basé en la busqueda
de informacion que ya ha sido previamente publicada por distintos autores en portales
cientificas confiables, donde no se produjo informacidn original adicional.

3.2. Poblacién y muestra

Poblacion

La poblacién objeto de este estudio se conformd mediante la busqueda en bases de datos
cientificas reconocidas, como: PubMed, SciELO, Google Académico, Medigraphic,
Elsevier, ProQuest, Redalyc, y Scopus. La busqueda se realiz6 utilizando palabras clave
como: “sepsis, unidad de cuidados intensivos, bacterias, resistencia bacteriana” y
combinaciones de términos de operadores booleanos (AND, OR), la poblacion quedo
conformada por 68 articulos cientificos.

Muestra

Se llevé a cabo una basqueda exhaustiva en distintas bases de datos cientificas, mediante
revision bibliografica, lo que permitio seleccionar una muestra de 31 articulos pertinentes al
tema de estudio. Estos articulos cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién
establecidos para asegurar su alineacion con los objetivos del estudio. La distribucién de las
fuentes fue la siguiente: PubMed (4), SciELO (10), Google Académico (6), Medigraphic (2),
Elsevier (3), ProQuest (1), Redalyc (2) y Scopus (3).
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3.3.Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusién

e Se incluyeron Unicamente articulos cientificos y documentos publicados de los
ultimos 10 afios.

e Articulos pertinentes enfocados en la caracterizacion de las bacterias predominantes
en pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, garantizando la
relevancia de la informacion para el tema de estudio.

e Fuentes primarias que aportan informacion completa y detallada, que analizan las
especies bacterianas mas comunes asociadas a casos de sepsis en pacientes
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos, tal como lo reporta la literatura
cientifica reciente.

Criterios de exclusién

e Aquellos documentos obsoletos que no cumplian vigencia de la informacion
seleccionada para la investigacion.

e Articulos que carecian de relevancia y no aportaban informacion actualizada o
pertinente sobre la sepsis en unidades de cuidados intensivos.

e Estudios que presentaban resultados paraclinicos incompletos, los cuales dificultan
la obtencién de informacién clara 'y, por ende, impiden formular conclusiones sélidas
y confiables.

3.4.Métodos de estudio

Se llevd a cabo un analisis y sintesis exhaustivos de la informacion recabada de diversas
fuentes cientificas, incluyendo articulos, libros, manuales y sitios web de organizaciones
nacionales e internacionales vinculadas al tema. Este proceso se desarrollé aplicando el
método tedrico, el cual permitio explorar y comprender el objeto de estudio a través de la
revision y reflexién critica de literatura especializada, sin necesidad de experimentacion
directa.

3.5.Procesamiento de datos

Los datos se procesaron mediante analisis de contenido, revisando y organizando la
informacién obtenida de la busqueda bibliografica, 1o que proporciond informacion de
carécter cualitativo.

3.6. Técnicas y procedimientos

Técnica: Se empleo la técnica de observacion, realizando un procedimiento consistente en
examinar diversas bases de datos bibliograficas para recolectar y organizar la informacion
de manera descriptiva.
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Procedimiento: La investigacion se centrd en la obtencion, revision y andlisis de diversas
bases de datos bibliograficas, con el propdsito de recolectar y procesar la informacion de
manera descriptiva y sistematica.

3.7. Consideraciones éticas

El presente proyecto de investigacion se desarrollé respetando las consideraciones éticas
correspondientes, garantizando la proteccion de la propiedad intelectual de los distintos
autores mediante la aplicacion de las normas Vancouver y el uso responsable de la
informacion cientifica consultada. Los datos recopilados fueron empleados exclusivamente
para respaldar los objetivos planteados en el estudio.

El diagrama de flujo presentado ilustra de manera visual y secuencial el proceso seguido
para la busqueda bibliogréfica y la seleccion de los articulos mas relevantes.
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DIAGRAMA DE FLUJO
PARA BUSQUEDA

Es fundamental obtener datos precisos tanto de la
caracterizacion microbiolégica como de los
criterios clinicos en pacientes ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos, con el fin de
garantizar la identificacion temprana y adecuada
de las bacterias predominantes, lo que favorece al
diagnostico oportuno e la instauracion de un
tratamiento eficaz

Busquedas de fuentes de

informacién

Base de datos cientificos:
PubMed, SciELO, Google Académico,
Medigraphic, Elsevier, ProQuest,
Redalyc, y Scopus.

Cumple con los criterios de inclusion:
Se cuenta con informacion pertinente que cumple
con el criterio de utilizar fuentes bibliograficas
publicadas en los dltimos diez afios, priorizando
articulos cientificos provenientes de bases de
datos reconocidas y confiables.

Articulos seleccionados: 31
PubMed (4), SciELO (10), Google Académico

(6), Medigraphic (2), Elsevier (3), ProQuest (1),
Redalyc (2) y Scopus (3).

Andlisis, parafraseo de informacion y cita con
normas Vancouver:

Compilar informacion sobre la
caracterizacion de bacterias
predominantes en pacientes UCI a
partir de un analisis detallado de la
literatura cientifica

Conceptos clave: Sepsis, Unidad de
Cuidados Intensivos, Bacterias,
Resistencia bacteriana.

Eleccion de Idioma: espafiol e inglés.

Revisadas: 68

PubMed (6), SciELO (22), Google
Académico (16), Medigraphic (5),
Elsevier (5), ProQuest (2), Redalyc (5) y
Scopus (7).

Aplicar criterios de seleccidon

Se descartaron los articulos cientificos
que no aportaban informacion pertinente o
que presentaban datos incompletos, con el
propdsito de asegurar la calidad y validez
de la revisién bibliografica.

Base de datos excluidos: 37
PubMed (2), SciELO (12), Google

Académico (10), Medigraphic (3),
Elsevier (2,) ProQuest (1), Redalyc (3) vy
Scopus (4).

Descartar Articulos: 37
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CAPITULO IV.
4. RESULTADOS Y DISCUSION

En este capitulo se presenta el analisis de los resultados obtenidos a partir de los diferentes
estudios cientificos seleccionados, los cuales resultaron fundamentales para el desarrollo de
la investigacion. Los articulos cientificos revisados proporcionaron informacion relevante
que permitié ampliar la comprension del tema abordado. Su andlisis detallado facilito una
vision mas integral de los aspectos mas significativos, contribuyendo a una organizacién de

los resultados mas claro, coherente y rigurosa

La sepsis constituye una complicacion grave y potencialmente mortal que se presenta con
alta frecuencia en las UCI y cuya etiologia se asocia principalmente a bacterias patdgenas.
Entre estos microorganismos mas comunmente implicado se encuentra S. aureus, E. coli, K.
pneumoniae y P. aeruginosa, capaces de desencadenar una respuesta inflamatoria sistémica
severa. La identificacion temprana y precisa del agente etiolégico mediante técnicas
microbioldgicas y moleculares resulta fundamental para la seleccion del tratamiento
antimicrobiano mas adecuado. Una intervencion oportuna no solo mejora el pronostico y la
evolucion clinica del paciente, sino que también contribuye a disminuir las tasas de
morbilidad, mortalidad y sobre todo la resistencia que las bacterias desarrollan en el entorno

hospitalario.

Por lo que, para dar cumplimiento a los objetivos especificos de este estudio, se recopilé y
organizé la informacion mas relevante, la cual se presenta en las tablas que se muestran a

continuacion:
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Tabla 1. Bacterias més frecuentes causantes de sepsis en Unidad de Cuidados Intensivos

NO
1

Titulo
Epidemiologia de la sepsis en una unidad de cuidados
intensivos especializada en adultos traumatizados

Infecciones Asociadas Atencion en Salud.

Infecciones asociadas a la atencién de salud y
mortalidad en pacientes pediatricos criticamente
enfermos

Infecciones nosocomiales en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General de Gibara: 2013-
2018.

Autor Afio
Sosaetal.t 2024
Ramos et 2022
al.10

Martinez et 2025
al.t’

Pérezetal.’® 2021

Pacientes

40

108

85

467

Bacterias aisladas
A. baumannii

K. pneumoniae

P. aeruginosa

S. aureus

E. coli

Klebselia spp

S. aureus

P. aeruginosa

K. pneumoniae

E. coli

A. baumannii

S. aureus

E.coli

Citrobacter diversus
K. pneumoniae

P. aeruginosa
Providencia rettgeri

Morganella
morganii

Porcentaje (%)
35,0

30,0
22,5
12,5
35,14
27,03
25,9
17,6
14,1
10,6
28,0
27,2
11,3
9,8
7,0
3,6
2,5
2,1
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Comportamiento epidemioldgico de las tasas de
infecciones asociadas a la atencion en salud en la
Unidad de Recién Nacidos del Hospital Universitario
San Ignacio desde enero de 2011 hasta diciembre de
2020.

Infeccion nosocomial en Cuidados Intensivos del
Hospital Universitario  Clinico  Quirurgico
Comandante Faustino Pérez Hernandez, de Matanzas

Caracteristicas y resultados de la bacteriemia en
pacientes con sepsis grave ingresados en la unidad de
cuidados intensivos

Silvaetal.®® 2024

Manzano et 2021

al.®*

Komori
al.®®

et 2020

75

10

636

SCN

Otros
Staphylococcus

(S. haemolyticus,
S. hominis,

S. schleiferti)

S. aureus

Bacilos Gram
negativos
fermentadores

Enterobacter
cloacae

E. agglomerans
E. coli
Pseudomonas spp.
E. coli
Streptococcus spp

Staphylococcus spp

78,7

12

5,3

38,5

21,3

9,7
6,3
6,9
39,0
22,8
22,1
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Caracterizacion ~ clinica,  epidemiologica y Rodriguez
microbioldgica de pacientes con sepsis en una unidad = et al.®
de cuidados intensivos

Caracteristicas clinicas y mortalidad en pacientes con Montiel
sepsis intra y extra hospitalaria en un hospital de al.%
referencia en el periodo 2016-2017

2020

et 2022

119

55

Enterobacter spp
E. coli

S. aureus

S. epidermidids
K. pneumoniae

P. mirabilis
Pseudomona spp
SCN

S. aureus
Enterococcus spp
Streptococcus spp
Acinetobacter spp
P. aeruginosa

E. coli

K. pneumoniae

22,6
32,3
17,7
4,8
6,5
1,6
14,5
16,1
12,5
3,6
3,6
14,3
8,9
1,8
1,8
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10 Sepsis en paciente hospitalizado: porcentaje de Mayor® 2023 32
pacientes trasladados a la unidad de cuidados
intensivos en funcion de bacteria filiada en cultivos

11 Prevalence and outcome of sepsis inrespiratory Madkour et 100
intensive care unit al.®®

Nota: Staphylococcus Coagulasa Negativo (SCN)

Klebsiella spp
Pseudomonas spp
E.coli
Streptococcus spp

S. aureus meticilino
sensible

Salmonella spp
Enterococcus spp
Klebsiella spp
Pseudomonas spp

Bacilos acido-
alcohol resistentes

Acinetobacter spp
S. aureus
E. coli

Proteus spp

31,2
15,6
12,5
12,5
12,5
9,3
6,2

29
19
17
16
10
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4.1. Analisis e interpretacion

La informacién presentada en la tabla 1 revela que los microorganismos con mayor
frecuencia de aislamiento en los distintos estudios son P. aeruginosa, A. baumannii, K.
pneumoniae, E. coli y S. aureus, con tasas que flucttan entre el 10 % y el 39 %. Por lo que
se aprecia un patrén microbiologico, liderado por bacterias Gram negativas las cuales
desempefian un rol crucial en las infecciones que se producen los ambientes
intrahospitalarios y en los casos de sepsis en pacientes ingresados.

Los estudios desarrollados en las Unidades de Cuidados Intensivos muestran una marcada
diversidad microbioldgica, reflejada en la coexistencia de multiples agentes patogenos. En
poblaciones especialmente vulnerables, como pacientes pediatricos y neonatales, se observa
el predominio de determinados microorganismos que configuran un perfil microbioldgico
diferente al registrado en adultos, lo cual se asocia a las particularidades del entorno clinico
y a las caracteristicas propias de estos grupos etarios. Aungue algunos patdgenos presentan
menores tasas de aislamiento en comparacion con otros, su deteccion recurrente en los
estudios analizados los mantiene como agentes relevantes en las infecciones asociadas a la
atencion de la salud.

4.2. Discusion

Los resultados recopilados en los estudios analizados indican una concordancia generalizada
respecto a la predominancia de bacterias Gram negativas como los principales agentes
causales de infecciones intrahospitalarias y sepsis en unidades de cuidados intensivos. En
las investigaciones de Sosa et al.® como la de Pérez et al.'®. Los microorganismos A.
baumannii, K. pneumoniae y P. aeruginosa ocuparon los primeros lugares, con porcentajes
que superan el 20 %, lo que evidencia la frecuencia con lo que estos patdgenos se aislan en
pacientes criticos.

Esta tendencia confirma en el estudio de Manzano et al.>* en el cual se observé que los
bacilos Gram negativos fermentadores constituyen una mayor prevalencia siendo el 38,5 %,
reafirmando su papel predominante y su relevancia clinica en el entorno hospitalario. Estos
hallazgos reflejan la persistencia de estos microorganismos como agentes principales en las
infecciones nosocomiales, destacando la necesidad de mantener una vigilancia constante y
de implementar estrategias efectivas de prevencién control.

Por su parte Komori et al.*® y Rodriguez et al.*® reportaron elevados porcentajes de E. coli
(39 % y 32,3 % correspondientemente), junto con la presencia recurrente de Klebsiella spp.
y Pseudomonas spp. Estos hallazgos coinciden con los de Mayor®® y Madkour et al.*
quienes también identificaron en casos de sepsis hospitalaria. En conjunto, estas
investigaciones confirman que las infecciones en las Unidades de Cuidados Intensivos estan
principalmente dominadas por enterobacterias y bacilos Gram negativos no fermentadores,
organismo con una destacada capacidad de adaptacién y persistente en el entorno
hospitalario, lo que representa un desafio significativo para su manejo y para la
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implementacion de estrategias efectivas de control de infecciones adquiridas en ambientes
hospitalarios.

En estudios recientes, Martinez et al.'” reportaron que, en pacientes pediatricos criticamente
enfermos, S. aureus fue la bacteria mas frecuente, con un 25,9 %, seguida por P. aeruginosa
y K. pneumoniae. Este patron contrasta con las tendencias observadas en adultos y sugiere
que, en poblaciones pediatricas, las infecciones tienden a estar dominadas por
microorganismos Gram positivos. Esta diferencia se acenttia en el estudio de Silva et al.?
donde en una unidad neonatal, Staphylococcus coagulasa negativa represent6 el 78,7 % de
los aislamientos, fendmeno explicado por la vulnerabilidad neonatal y el uso frecuente de
dispositivos invasivos, que favorecen la colonizacion por cocos Gram positivos.

Como lo reporté Ramos et al.!® la bacteria mas frecuente fue E. coli con un 35,14 %
convirtiéndose en la mas frecuente, y detras Klebsiella spp. con un 27,03 %. Estos resultados
son parecidos a los de Komori et al.*> No obstante se percibe una diversidad bacteriana
mayor frente a Montiel et al.3" en el cual se incluye P. aeruginosa, Enterococcus spp.,
Acintetobacter spp. y S. aureu. Esta variacion subraya que la naturaleza de los pacientes y
el contexto clinico tienen una influencia mayo en la composicion microbiana. De esta
manera las variaciones podrian estar relacionadas con factores propios de cada entorno
hospitalario, como las practicas de control de infecciones, la gravedad de los pacientes y sus
caracteristicas demograficas, lo que resalta la necesidad de adaptar las estrategias de
vigilancia y manejo a las particularidades de cada institucion.

La revision de distintos autores evidencia un consenso respecto al predominio de bacterias

Gram negativas, incluyendo P. aeruginosa, K. pneumoniae, E. coli, y A. baumannii. Sin
embargo, las bacterias Gram positivas como Enterococcus spp. y S. aureus, continuan
desempefiando un papel significativo en el contexto de las infecciones nasocomilaes.

Con el objetivo de proporcionar una vision clara sobre la situacion actual y facilitar la
interpretacion de los datos, se indagan los patrones de resistencia antimicrobiana de las
bacterias mas frecuentes en este tipo de infecciones.

En la siguiente tabla se presenta los resultados obtenidos, reflejando los niveles de resistencia
observados en los diferentes microorganismos.
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Tabla 2. Patrones de resistencia antimicrobiana de las bacterias mas frecuentes en la Unidad de Cuidados Intensivos.

NO

Titulo

Perfil bacteriano del
shock séptico en una
unidad de cuidados
intensivos de la
altitud del seguro
social del PerQ

La epidemiologia
microbiolégica de
una unidad rural de
cuidados intensivos
en Ecuador

Sepsis y resistencia
antimicrobiana en la
unidad de cuidados
intensivos del
hospital Clinica San
Francisco,

Guayaquil

Autor

Tinoco et al.*®

Gaus et al.*

Marcillo
aI 42

et

Afo  Pacient Microorganismos

€s
2021 826
2021 336
2025 211

aislados
S. aureus
A.baumanni

K. pneumoniae

P. aeruginosa

S. aureus
Pseudomonas spp

E. coli
K. pneumonia

S. aureus

E. coli

K. pneumoniae
P. aeruginosa
A. baumanni

Patrén de resistencia Mecanismos de resistencia

SAM
IPM, ETP, DOR,
MEM

CAZ, FEP
FEP, CAZ, ATM,
CIP, GEN, IPM,

MEM
TET, GEN, AMP,
MAC, CLI, CIP

LVX, CAZ, TZP, CIP,

FEP

SAM, AMP
SAM, TZP
CIP
CRO, AMP
CIP, CRO
CAZ
CRO, AMK

MRSA
MDR

XDR

XDR

MRSA
MDR

BLEE
BLEE

MDR
BLEE
MDR
MDR
MDR
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Sepsis, causas
directas de muerte y
resistencia

bacteriana en una
unidad de cuidados
intensivos
Colonizacion  por
ESKAPES y
caracteristicas
clinicas de pacientes
en estado critico
Espectro actual de
patégenos causantes
de sepsis: un estudio
de cohorte
prospectivo a nivel
nacional en Japon
Gérmenes aislados
en pacientes
ingresados en la
terapia intensiva del

Hospital Clinico
Quirurgico
Provincial “Dr.

Joaquin Albarran”

Rodriguez*®

Zonta et al.**

Umemura
a| 45

Perez et al.*®

et

2019

2020

2021

2020

212

102

(40)

654

S. aureus
Enterobacter
aerogenes

E. coli

S. aureus
K. pneumoniae
P. aeruginosa

S. aureus

Staphylococcus. spp
Klebsiella spp
Escherichia coli

Acinetobacter spp

Pseudomonas spp

TZP, CTX
TZP, FEP

TZP, AMK

FOX, ERY, CLI, CIP,
CRO, AMC, CAZ
IPM, CAZ, NOR,

ETP, GEN,

FOX

OXA, FOX. ERY,
CLlI, CIP, VAN

CRO, CAZ, CTX,
FEP, CIP

AMP, AK, IPM,
MEM, TZP
CIP, CAZ, CTX,
GEN, AMC, CRO

MRSA
BLEE
BLEE

MDR, MRSA
BLEE
MDR

MRSA

MRSA

BLEE/KPC

BLEE

OXA-23
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Resistencia
antimicrobiana en
pacientes
ingresados en la
unidad de cuidados
intensivos de un
hospital general,
2020

Perfil
microbiol6gico y de
resistencia
antimicrobiana en
infecciones
adquiridas en la

Cutié et al.*’

Vargas et al.*®

2022

2021

309

801

Citrobacter spp

Acinetobacter spp

E. coli

S. aureus

E. coli
K. pneumoniae

P. aeruginosa
S. aureus

Metalo-B-lactamasas

AK, CST, IPM,
MEM, CAZ, FEP,
CIP,

CAZ, CIP, GEN,
MEM, IMP
CFZ, CAZ, CRO, BLEE
CTX, AUG, GEN
MDR
FEP, MER, CFZ,
CAZ, CRO, CTX,
GEN, CIP
BLEE

MRSA
AUG, CIP, CFZ, PTZ,
CRO, CTX, GEN,

AMS
OXA, VAN, LZD
AMP, AMS, BLEE
TMP/SMX, CIP, CRO
KPC + BLEE

MDR

45



10

11

comunidad.
Hospital
Universitario  San
José de Popayéan

Aislamiento

bacteriano y
resistencia a los
antibidticos en

pacientes con sepsis
en estado critico en
un hospital terciario
de Etiopia

Desentrafiando  la
epidemiologia de la
sepsis en un entorno
de cuidados
intensivos de
ingresos  bajos 'y
medios se revela la
alarmante carga de
infecciones

Kiya et al.*

Virk et al.%0

2025

2024

149

1446

Bacilos Gram
Negativos

S. aureus

S. aureus
E. coli

K. pnemoniae

P. aeruginosa

MER, ETP, AMP,
TMP/SMX, CIP,
CRO,

IPM, MER, CIP

OXA, CLI,
TMP/SMX

CTX, FAM, MC,
AMK, AMP, C, CN,
CAZ, CEP, CIP,
MEM, SXT, TZP

PEN, FOX

FOX
Cefalosporinas,
Carbapenemicos
Cefalosporinas,
Carbapenemicos

Cefalosporinas,
Carbapenemicos

MRSA

BLEE

MRSA

MRSA
BLEE
BLEE

BLEE

46



tropicales y
resistencia
antimicrobiana: un
estudio
observacional
prospectivo
(MARS-India)

NOTA: SAM: ampicilina—sulbactam, IPM: imipenem, MEM: meropenem, ETP: ertapenem, DOR: doripenem, CAZ: ceftazidima, FEP: cefepima,
ATM: aztreonam, CIP: ciprofloxacino, GEN: gentamicina, AMP: ampicilina, MAC: macrdlidos, CLI: clindamicina, TET: tetraciclina, LVX:
levofloxacino, TZP: piperacilina—tazobactam, CRO: ceftriaxona, AMK: amikacina, CTX: cefotaxima, ERY: eritromicina, NOR: norfloxacino,
OXA: oxacilina, VAN: vancomicina, AK: amikacina, CST: colistina, IMP: imipenem, CFZ: cefazolina, AUG: amoxicilina—acido clavulanico,
AMS: ampicilina—sulbactam, LZD: linezolid, TMP/SMX: trimetoprim-sulfametoxazol, SXT: trimetoprim—sulfametoxazol, MER: meropenem,
PEN: penicilina, MC: mezcla de carbapenémicos, C: cloranfenicol, CN: kanamicina, CEP: cefoperazona, FAM: cefamicina, FOX: cefoxitina,
Staphylococcus aureua Resistente a la Meticilana (MRSA), p-lactamasas de Espectro Extendido (BLEE), Klebsiella pnemoniae Carbapenémasa
(KPC), Multirresistencia bacteriana (MDR), Resistencia Extensiva a Farmacos (XDR)
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4.3. Analisis e interpretacion

La tabla indica que los microorganismos méas frecuentemente aislados en pacientes con
sepsis en UCI son, sobre todo, los del grupo ESKAPE, entre ellos Staphylococcus aureus,
Acinetobacter baumannii, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, y Pseudomonas
aeruginosa. Estos agentes tienen una resistencia antimicrobiana alta, sobre todo con patrones
KPC, XDR, MDR, MRSA y BLEE, lo que reduce las posibilidades de tratamiento.

Los estudios observados muestran una tendencia similar: el aumento en la cantidad de cepas
multirresistentes relacionadas con el empleo de antibioticos de amplio espectro. Los
antimicrobianos que tienen mas resistencia documentada son las fluoroquinolonas,
carbapenémicos y cefalosporinas, lo que muestra un problema en aumento de diseminacion
intrahospitalaria y presion antibidtica.

4.4, Discusion

El analisis de los diferentes estudios revela una considerable variabilidad en los perfiles
microbioldgicos y en los patrones de resistencia antimicrobiana observados en unidades de
cuidados intensivos de diferentes regiones geograficas. No obstante, se destaca una
coincidencia significativa: S. aureus, E. coli, K. pneumoniae, P. aeruginosa y A. baumannii
el cual contintan siendo uno de los principales agentes etioldgicos asociados a sepsis en
pacientes criticos.

Segun lo que reportan Tinoco et al.** existe una prevalencia elevada de S. aureus, A.
baumannii y K. pneumoniae, con presencia significativa de fenotipos MDR, XDR y cepas
MRSA; esta informacion coincide con la presentada por Marcillo et al.*? quienes también
identificaron estos microorganismos como los mas comunes, observando resistencia a
cefalosporinas de tercera generacion y ciprofloxacina. De manera parecida, Cutié et al.*” y
Pérez et al.*® fortalecen estos resultados al registrar la existencia de KPC, OXA-23 y BLEE,
lo que hace méas compleja la terapia.

Gaus et al.** por su parte, detallan un perfil microbioldgico similar, pero con una mayor
cantidad de infecciones de Pseudomonas spp, lo cual se vincula con la utilizacion comdn de
dispositivos invasivos. Este patron se aproxima a lo reportado por Zonta et al.** quienes
también documentan la presencia importante de P. aeruginosa con multirresistencia, ademas
de MRSA y cepas que producen BLEE.

En investigaciones multicéntricas y globales, como las realizadas por Umemura et al.*® y
Virk et al.®® se muestra que MRSA y BLEE persisten como los perfiles de resistencia
predominantes, lo cual concuerda con las tendencias a nivel mundial resaltando
especificamente la resistencia a carbapenémicos en K. pneumoniae y P. aeruginosa, un
patron que Vargas et al.*® y Kiya et al.* han identificado también en areas de Latinoamérica
y Africa. En estos contextos, el hecho de que los antibidticos de Gltima linea estén
escasamente disponibles y que existan fallas en las politicas de control epidemioldgico puede
propiciar la aparicion y propagacion de cepas con una resistencia muy alta.
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Rodriguez*® evidencia que la resistencia a los antimicrobianos no solo fluye negativamente
en la evolucion clinica de la sepsis, sino que también incrementa la mortalidad asociada,
especialmente cuando estan presentes mecanismos de resistencia como BLEE y MRSA. Este
patron epidemioldgico subraya la necesidad imperiosa de fortalecer los protocolos de
vigilancia, implementar estrategias efectivas de control de infecciones y promover el uso
racional de antibioticos mediante programas de gestion terapéutica.
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Tabla 3. Factores de riesgo mas comunes que predisponen a los pacientes en UCI al desarrollo de sepsis.

NO
1

Titulo

Cultivo ambiental de bacterias
en la unidad de cuidados
intensivos de un Hospital de
tercer nivel en  Corea:
Consideraciones para la mejora
de la atencién médica seguridad
ambiental e infecciones
asociadas a la atencion sanitaria
Factores asociados a la
mortalidad en pacientes con
sepsis y choque séptico de la
unidad de cuidados intensivos
de adultos de un hospital de
Paraguay

Prevalencia de morbilidad en la
Unidad de Cuidados Intensivos
en un Hospital de Riobamba,
Ecuador, periodo 2022 — 2023

Factores de riesgo relacionados
con la muerte en pacientes
ingresados  por  sepsis en
cuidados intensivos

Autor
Shietall

Escobar et al.’

Llenera et al.®

Hernandez et
3.| 51

ARo
2020

2021

2023

2022

Pacientes
182

57

216

224

Factores de riesgo
Factores propios del paciente
Contaminacion por parte del personal sanitario
Bacterias resistencias
Contaminacion ambiental en la UCI
Procedimientos y dispositivos invasivos
Formacion de biofilm

Edad (x 48)

Sexo (Hombre)

Patologia de base

Sitio de infeccién (Pulmonar)
Internacion mayor a 20 dias
Procedimientos y dispositivos invasivos
Edad (x 65)

Sexo (Hombre)

Patologia de base (IRA, Oncolégico y trasplante,
neurolégico)

Sitio de infeccién (Pulmonar)
Procedimientos y dispositivos invasivos
Edad (x 60)

Sitio de infeccién (Pulmonar)
Procedimientos y dispositivos invasivos
Comorbilidad
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Incidencia y causas de sepsis en
una unidad de cuidados
intensivos quirdrgicos

Factores de riesgo predictivos
de sepsis y shock séptico por
bacilos Gram negativos
resistentes a carbapenémicos

La prevalencia, los factores de
riesgo y resultados de la sepsis
en pacientes criticos. Estudio de
cohorte prospectivo
Caracteristicas  clinicas  de
pacientes con sepsis en una
unidad de cuidados intensivos
pediatricos de un hospital de
segundo nivel

Sepsis en un  hospital
combinado médico y quirurgico

de alto nivel Unidad de
cuidados
intensivos/dependencia en

Singapur: Estudio de cohorte y
analisis de supervivencia

Noriega et al.>?

Pardo et al.*3

Wang et al. >

Abreu et al. ®

Jiang et al. %

2020

2025

2020

2022

2022

62

201

14604

113

471

Edad (X 65)

Internacion de 15 a 24 dias

Mortalidad asociada a sepsis intraabdominal
Edad (x 60)

Sexo (Hombre)

Internacion de 2 a 4 dias

Ingreso hospitalario por procedimiento quirdrgico
Procedimientos y dispositivos invasivos
Edad (x 61)

Sexo (Hombre)

Ingreso hospitalario por septicemia
Comorbilidad

Edad menor a 3 meses

Abandono de lactancia

Enfermedad de base

Egreso hospitalario < 7 dias
Desnutricion

Condicién pretermito

Edad (x 64)

Sexo (Hombre)

Comorbilidad

Sitio de infeccién (Pulmonar)
Internacion de 3 dias
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4.5. Analisis e interpretacion

En la tabla 3 se observa que la mayoria de los estudios sobre pacientes en unidades de
cuidados intensivos (UCI) identifican factores de riesgo comunes asociados a infecciones y
mortalidad por sepsis. La edad avanzada y el sexo masculino se identifican de forma
recurrente como caracteristicas asociadas a un mayor riesgo en los pacientes. Ademas, la
existencia de comorbilidades y enfermedades de base, asi como la localizacion de la
infeccion, especialmente en el pulmén se reconocen como factores relevantes. La
prolongacion de la estancia hospitalaria y la utilizacion de procedimientos o dispositivos
invasivos también incrementan la susceptibilidad a infecciones o complicaciones asociadas.
Otros elementos incluyen contaminacion ambiental o del personal sanitario, formacion de
biofilm y, en pacientes pediatricos, condiciones como desnutricion, abandono de lactancia o
prematuridad. En general, la tabla refleja que tanto factores intrinsecos del paciente como
factores asociados al entorno hospitalario y a la atencion médica influyen en el riesgo de
sepsis y mortalidad en la UCI.

4.6. Discusion

Al examinar los nueve trabajos que han sido compilados, se observan coincidencias
importantes entre los autores sobre los factores de riesgo relacionados especificamente con
las infecciones nosocomiales y la sepsis en UCI, aunque también se observan diferencias
dependiendo del tipo de poblaciéon y del contexto epidemioldgico encontrado en cada
institucion.

Los diferentes estudios revisados muestran que son muchos los factores que aumentan el
riesgo de infecciones y mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos. Shi et al.!
destacan que no solo influyen las caracteristicas del paciente, sino también la contaminacion
ambiental y la exposicion al personal sanitario, asi como la presencia de bacterias resistentes
y la formacion de biofilm. Todo esto evidencia la necesidad de mantener medidas estrictas
de control ambiental y hé&bitos de higiene rigurosos dentro de la UCI. Por su parte Escobar
et al.” menciona que tener una edad avanzada, las enfermedades de base, los dispositivos
meédicos, asi como los procedimientos invasivos, las infecciones pulmonares, la
hospitalizacién prolongada, el ser hombre son determinantes clave de mortalidad por sepsis.
Mientras que Lleran et al.® afirman que, en pacientes con enfermedades neuroldgicas,
respiratorias, oncoldgicas o trasplante donde estos factores combinados con intervenciones
invasivas aumentan significativamente la morbilidad.

Hernandez et al.>! enfatiza la avanzada edad, las comorbilidades y la afectacion pulmonar
como los principales riesgos de mortalidad, aunque Noriega et al. °2 afiaden la importancia
de la unidad y el motivo del ingreso, resaltando varios factores importantes como la
incidencia, la letalidad, la estancia en hospitalizacion y la sepsis intraabdominal. De acuerdo
con Pardo et al.*® la resistencia a los carbapenémicos en las bacterias Gram negativos, junto
con la edad, el hecho de ser hombre, la hospitalizacion breve y las operaciones quirdrgicas
son factores que predicen sepsis y chogue séptico, Por lo que denota la importancia de un
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seguimiento microbiolégico riguroso y una gestién meticulosa de los procedimientos
invasivos.

Wang et al.>* en un estudio de gran cohorte, destacan que la combinacién de edad avanzada,
sexo masculino, morbilidad y hospitalizacion por septicemia predice resultados adversos en
pacientes criticos. En el &mbito pediatra, Abreu et al.>® identifican factores especificos como
desnutricion, abandono de lactancia, prematuridad y egreso hospitalario temprano, lo que
demuestra que los riesgos cambian segun la edad y la condicion del paciente. Finalmente,
Jiang et al.>® confirma que incluso en unidades combinadas médico-quirdrgicas, la edad
avanzada, el sexo masculino, la comorbilidad y la afectacion pulmonar de la infeccion son
predictores consistente de mortalidad.
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CAPITULOV.
5. CONCLUSIONES

Los estudios analizados evidencian que las infecciones asociadas a sepsis en pacientes
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos estan predominantemente causadas por
bacterias del grupo ESKAPE, siendo las mas relevantes P. aeruginosa, S. aureus, E. coli, K.
pneumoniae, y A. baumannii. Esta distribucion se mantiene de forma constante en
instituciones con diferentes niveles de complejidad hospitalaria y en diversas regiones
geogréficas, lo que confirma la existencia de un patrén epidemioldgico sostenido.
Igualmente se confirma que estas bacterias cuentan con una notable capacidad para adaptarse
al entorno hospitalario, lo que facilita su persistencia y propagacion, especialmente entre los
pacientes méas vulnerables, como aquellos en estado critico que requieren ventilacion
mecénica u otros dispositivos.

El andlisis de los diferentes patrones de resistencia antimicrobiana muestra un aumento
progresivo de cepas multirresistentes, con una alta prevalencia de mecanismos como MDR,
XDR, MRSA, BLEE y KPC, sobre todo en S. aureus, E. coli y K. pneumoniae. Al mismo
tiempo se evidencia una disminucion en la eficacia de los antibiéticos de amplio espectro,
incluyendo a fluoroquinolonas, cefalosporinas y en ciertos casos carbapenémicos, lo que
restringe de manera significativa las opciones terapéuticas disponibles para el manejo de
infecciones graves. Esta situacion refleja claramente el impacto que ejerce la presion
antibiotica en la seleccion y proliferacion de cepas resistentes, y subraya la importancia de
optimizar el uso de antimicrobianos mediante la aplicacion de guias clinicas actualizadas, el
fortalecimiento de programas de control de infecciones y la implementacion de estrategias
de tratamiento dirigidas y especificas para cada contesto cinco.

La aparicion de sepsis bacteriana en pacientes ingresados en UCI estd ligada tanto con
caracteristicas propias del paciente como con las condiciones del entorno hospitalario.
Factores como la edad avanzada, el sexo masculino, la presencia de enfermedades crénicas,
la afectacion pulmonar de la infeccion, la prolongacion de la hospitalizacién y la utilizacién
de procedimiento o dispositivos invasivos aumentan considerablemente el riesgo. Ademas,
la contaminacion del ambiente, el contacto con el personal sanitario y la circulacion de
bacterias resistentes favorecen la propagacion, por ello los pacientes criticos representan un
grupo especialmente vulnerable, donde la presencia de microorganismo multirresitentes
eleva de manera notable la probabilidad de complicaciones graves y mortales.
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ANEXOS

Anexo 1: Mitigacion de los factores de riesgo de infeccidn de sitio quirdrgico

MITIGACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO

Factor de riesgo

Intervencion

Hiperglucemia

Mantener el nivel de glucemia <180 mg/dl

durante las 48 horas posteriores a la cirugia

Inmunosupresion

Reducir la dosis de agentes inmunosupresores

Obesidad

Perdida de peso

Malnutricion

Optimizar el estado nutricional previo a la cirugia

Tabaquismo

Suspender el consumo de tabaco durante 30 dias

Portador nasal 5. aureus

Para cirugias ortopédicas y cardiovasculares se
debe evaluar el estado nasal 1-2 semanas antes.
Si el paciente es positivo a la bacteria aislada,
descolonizar con mupiracina intranasal al 2% con

o sin lavado con clorhexidina

Hipotermia o hipovolemia

Mantener la normotermia  perioperatoria
(temperatura >36) y la reposicion adecuads de

valumen

Preparacion de la piel

Usar jabon antiséptico durante el bafio nocturno.
Aplicar esponja con clorhexidina en una base de

alcohol previo a realizar la incision.

Eliminacion del vello

Na rasurar el lugar de |a incision

Vendaje de la incision

Incision cerrada en primera instancia y cubierta

con aposito estéril durante 24-48 horas

Figura 1. MKSAP: Enfermedades infecciosas. Edicién 18. Disponible en: file:///C:/Users/Usuario/Downloads/3849-

Text0%20del%20art%C3%ADculo-15158-1-10-20221212.pdf
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Anexo 2: Avance de la resistencia antimicrobiana a lo largo del tiempo.

Desarrollo del

antibiético

Sulfonamidas

— D

Vancomicina

Ciprofloxacino

w
=

Ceftarolina

Figura 2. Enfermedades Infecciosas y Microbiologia. VVol. 41. Disponible en:

https://www.medigraphic.com/pdfs/micro/ei-2021/ei213e.pdf
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Anexo 3: Procedimiento correcto para el lavado de manos

CON AGUA Y JABON

[€] ouracién de este procedimiento: 40-60 segundos

® E

" Yt © X

Frétese ta paima Ge la mand derecha  Frétese las palemas do 1as manos
Contra ol doro de b mano Laquierda enire sl con los dedos
entrelarando Ios Sedos y videvecsa, entrelazados.

a /ﬁ %{

Frétese con ua movimiento de Fritese la punta de los dedos de la
ORACION of puigar Iguierdo, ARG Gecetha Contra La palens de la
Srapindolo con la paima de la 200 irgquierdd, Aaciends un

mano derecha y X de CHON y ViICEversa,

9] 10

Séquess Con uaa 1oalls desechadle. Sirvase de ls 10088 pava cenrae of grifo.

trmuw«u-m

eI

Frétese of dorso de Jos dedos de
VN3 Mand con La patma de L mano
Opaesta, agartindote bos dedos.

Cnjuiguese las manos con agua.

Sus Manos SO0 SeguUas.

Tener las manos limpias reduce la propagacion

de enfermedades como COVID-19

Condcelo. Prepérate. ActGa.

Figura 3. Higiene correcta del lavado de manos. Disponible en: https://www.paho.org/es/noticias/17-11-2021-higiene-

manos-salva-vidas
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Anexo 4: Caracterizacion microbioldgica y perfiles de resistencia de pacientes en UCI.

Bacterias predominantes
| |

[ SEPSIS EN UCI ]

COCOS GRAM POSITIVOS

BACILOS GRAM NEGATIVOS

S. aureus

P. aeruginosa - coli K. pneumoniae A. baumanni

Catalase: Positivo l Oxidasa: Positivo I [ Oxidasa: Negqﬁvol I Oxidasa: Neguﬁvol [ Oxidasa: Negaﬁvo]
E 1 1
| Tsi x/x | | TS K/K + - | K/IH | | sk K/K |
1
Coagulasa: Positivo | leraio Positivo I l Lactosa: Positivo l | Ureasa: I’osmvo I l Ureasa: Neguhvu |
[ Indol: Negativo [ Indol: Positivo I Indol: Negativo [ Indol: Negativo
| Ureasa: Negativo | | Citrato: Negativo | | Citrato: Positivo | I Citrato: Positive I
| | |
1
Mecanismos de resistencia
MRSA BLEE ) ) KPC MDR XDR
No responde a anfibidficos - Resistencia a penicilinas y Reslslenmg a Resistencia a mUltiples Resistencia a casi todos los
lactamicos cefalosporinas carbapenémicos antibioficos antibidticos

Figura 4. Identificacion bacteria y perfiles de resistencia en pacientes UCI.
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Anexo 5: Certificado antiplagio

CERTIFICADO DE ANALISIS
agisrar

3-Informe Final del

Investigacion_Brayan Llomitoa (2)

Mombre del documento: 3-informe Final del nvestigacion_Brayan
Llomitoa (2).docx

ID del documents: 45a1ebf6bd19919baBhbIThTaT6c9a68B45h2 a5
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6% "

0% entre |as fuentes
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generados por la 1A
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Tipo de carga: interface
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Nimero de palabras: 12.826
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N® Descripciones Similitudes Ubicaciones Datas adicionales
1 e dolorg | Infecciones asociadas a la atencidn en salud <% | Palsbras = os
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Documento de obro usuario sdaa:
= P - b 1= ]
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scielo.org.co
4 9 el elo.0rg. Co/ palfinE2BN2101 23-6392inf-28-02. 77 pof ™ 5 Palsbiras idénticas: < 1% {12 palatiras)
2 fuentes similares
httpa'/d=pace udla.edu.eo/bistreamyi33000 UDLA-EC- TMSP-2024-44. pdf <1 [0 Palabiras idénbcas: < 1% (33 palabras)
1 fuente similar
Fuentes con similitudes fortuitas
N® Descripciones Similitudes Ubicaciones Datos adicionales
1 6 du_dt_amtg | RI$QF_MNLTRITI9N AND SURGICAL WOUND INFECTION IM OLDE... 1% ) Palstras idénticas: < 1% (38 palsbras)
hispaid.dol ong/ 1034896 24 TE.E7
e Dacuments de oLr USUario s B - "
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2 i % Viene de de otro grupo 1% ” o Lo
Documento de obrg usuaria B v i .
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4 9 <% | | [ Palsbras idénbcas: < 1% (24 palabras)
repositoriopuceedu.ec | Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud mas com... | = . .
e e hitps:irepasitorio. puce edu ecihandle ] 23456 TES 44984 L {1 Patabeas; binlcas: < 1% {22 plabas]

Figura 5. Certificado de informe antiplagio.
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