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PALABRAS CLAVE Resumen

Infeccion; Introduccion y objetivo: En Colombia faltan datos fiables sobre el comportamiento de la sepsis.
Sepsis; Se pretende determinar la prevalencia de los microorganismos en las principales infecciones
Microbiologia; tratadas en las unidades de cuidados intensivos (UCI) de nuestro pais.

Epidemiologia; Métodos: Este es un subestudio de una cohorte prospectiva recolectada en 10 hospitales durante
Unidad de cuidados 6meses. Los criterios de inclusion eran hospitalizacion en UCI y confirmacion de una infeccion
intensivos segun las definiciones del CDC, considerando tres grupos (comunidad, hospital, UCI) segln el

sitio de adquisicion de la infeccion.

Resultados: Se incluyod en el analisis a 826 pacientes; el 51% contrajeron procesos infecciosos
extrahospitalarios; el 5,33%, en el hospital y el 43,7%, en UCI. Los diagnosticos mas frecuentes
fueron neumonia (29,54%), infeccion intraabdominal (18,16%) e infeccion del tracto urinario
(11,62%). El microorganismo mas frecuente en las infecciones extrahospitalarias fue Escheri-
chia coli —pulmoén (16,4%), peritoneo (57,7%), orina (55,5%) y sangre (22,4%)—. En las adquiridas
en UCI predomina también E. coli —peritoneo (29,3%) y orina (52,9%)—, excepto en pulmén y
sangre, en los que fueron Staphylococcus aureus (32,4%) y Klebsiella pneumoniae (15,7%) los
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mas prevalentes. Se tomaron cultivos a 655 pacientes, de los que el 40% recibi6 antibioticos
antes de la toma, sin que esto afectara al porcentaje de positividad (p=0,583).

Conclusiones: La neumonia fue la infeccion mas frecuente independientemente del sitio de
adquisicion. E. coli fue el patdgeno mas prevalente, excepto en las infecciones pulmonares
adquiridas en UCI, donde lo fue S. aureus.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Microbiological profile of infections in the Intensive Care Units of Colombia (EPISEPSIS
Colombia)

Abstract

Background and objective: Valid and reliable data regarding sepsis is lacking in Colombia. Our
aim was to determine the prevalence of the microorganisms in the main infections treated in
Intensive Care Units (ICUs) in our country.

Methods: This is a sub-study of a prospective cohort with 10 general hospitals in Colombia
during a 6-month period. The inclusion criteria were hospitalization in ICU and confirmation of
infection according to the CDC definitions. Patients were classified into three groups, that is,
community, hospital and intensive care, according to the site where the infection was acquired.
Results: A total of 826 patients were included in this analysis. Of these, 51% developed infec-
tions in the community, 5.33% in the hospital and 43.7% in intensive care unit. Overall, the
most common diagnoses were pneumonia (29.54%), intra-abdominal infection (18.16%) and uri-
nary tract infection (11.62%). The most frequent germ in community-acquired infections was
E. coli —lung (16. 4%), peritoneum (57.7%), urine (55.5%), blood (22.4%)—. E. coli —peritoneum
(29.3%), urine (52.9%)— also predominated in the ICU-acquired infections, except for lung and
blood in which Staphylococcus aureus (32.4%) and Klebsiella pneumoniae (15.7%) were the most
prevalent. Cultures were requested from 655 patients, 40% of them having received antibiotics
before cultures were taken, although this did not affected the percentages of positive cultures
(P=0.583).

Conclusions: Pneumonia was the main cause of infection regardless of the site of acquisition.
E. coli was the most prevalent germ, except in the pulmonary infections acquired in UCI in
which S. aureus was the most prevalent.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

Se define sepsis cuando hay sospecha clinica de infeccion
con evidencia de respuesta inflamatoria sistémica dada por
dos o mas de los siguientes criterios: fiebre o hipotermia,
leucocitosis o leucocitopenia, taquicardia y taquipnea®?.

La epidemiologia de la sepsis varia en cada region: en
Estados Unidos, entre 1979 y 2000 hubo un incremento anual
de la incidencia de sepsis del 8,7%, que correspondio a pasar
de 164.000 (82,7/100.000 habitantes) a casi 660.000 casos
(240,4/100.000 habitantes), con una disminucion en la mor-
talidad intrahospitalaria del 27,8 al 17,9%3. En Francia, un
registro de 22 hospitales durante 8 anos (1993-2000) encon-
tré que la incidencia del shock séptico también se habia
incrementado de 8,2/100 admisiones en 1993 a 9,7/100
admisiones en 20004,

Las infecciones en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) se producen por microorganismos multirresistentes,
que afectan a mas del 20% de los pacientes y resultan en
una mortalidad mayor del 30%°, cuyo manejo genera altos
costes®. Las infecciones extrahospitalarias presentan igual-
mente patrones microbioldgicos de alta resistencia’.

El estudio EPICII, que evalub a 14.414 pacientes en 1.265
UCI de 75paises, encontré que el 51% de los pacientes
estaban infectados, de los que el 71% estaba recibiendo

antibioticos. La infeccion mas frecuente fue la de origen
respiratorio (64%); los cultivos fueron positivos en el 70% de
los casos, se aislaron microorganismos Gram-negativos en el
62%, Gram-positivos en el 47% y hongos en el 19%8.

En una revision bibliografica realizada sobre la epidemio-
logia de la septicemia en América Latina, se encontré que
los estudios eran extremadamente heterogéneos en cuanto a
disefo, poblacion, tamafno de muestra, busqueda de objeti-
vos y seguimiento. Incluso no seguian la misma definicion de
sepsis, lo que hace imposible una estimacion precisa sobre
la magnitud del problema en América Latina’. El Unico estu-
dio latinoamericano del que tengamos conocimiento sobre
epidemiologia de la sepsis en cuidados intensivos se realizd
en Brasil'?, y encontrod en 1.383 pacientes unas tasas de sep-
sis, sepsis severa y shock séptico de 61,4, 35,6 y 30/1.000
dias/paciente; el principal sitio de infeccion era el tracto
respiratorio. Sin embargo, no se efectué ningln analisis de
los perfiles microbiologicos.

En Colombia existen actualmente tres grupos (GREBO,
GRUVECO y CIDEIM) que se encargan de la vigilancia de
los aislamientos microbioldgicos en diferentes hospitales del
pais, sin relacionarlos directamente con el perfil de las infec-
ciones en cuidados intensivos.

Por ello se ha desarrollado un estudio multicéntrico para
describir la prevalencia de los microorganismos presentes en
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Figura 1 Poblacion de estudio.

las infecciones mas frecuentes en UCI, los tipos de cultivos
solicitados y su positividad con relacion al inicio previo de
antibioticos.

Material y método
Pacientes

Se realizd un estudio prospectivo de una cohorte multicén-
trica con pacientes admitidos a diez hospitales localizados
en cuatro ciudades principales de Colombia, entre el 1 de
septiembre de 2007 y el 29 de febrero de 2008. Los pacien-
tes elegibles eran los mayores de 18 anos de edad con uno
de los siguientes tres criterios: diagnostico probable o con-
firmado de infeccion segun sus datos clinicos, los que tenian
cambios en la temperatura (>38 0<36°C) o con hipoten-
sion sin una causa especifica que ingresaban a urgencias, UCI
u hospitalizacion. Como criterio definitivo de inclusion, los
pacientes debian tener una infeccion que cumpliera la defi-
nicién especificada segun los criterios del CDC''. El presente
es un subestudio en el que se incluye so6lo a los pacientes
que ingresaron a cuidados intensivos, diferenciados segln
su infeccion fuera extrahospitalaria, nosocomial (en hospi-
talizacion) o en la UCI.

Los criterios de exclusién fueron: negarse a participar en
el estudio, analisis para elegibilidad de mas de 24 h desde la
sospecha de la infeccion, estancia >48h en otra institucion
inmediatamente antes de la hospitalizacion actual, no tener
disponible seguimiento a 28 dias, alta en menos de 24h y
cambio del diagnostico principal por otro distinto de una
enfermedad infecciosa durante su hospitalizacion.

El protocolo del estudio fue aprobado por un grupo ins-
titucional revisor en cada centro. Se obtuvo consentimiento
informado en dos hospitales, en los otros no se considerd
necesario por tratarse de un estudio observacional.

Instituciones

Diez hospitales generales y universitarios en cuatro ciuda-
des de Colombia fueron invitados a participar con base en su

importancia geografica de cada region. Los hospitales fueron
en Bogota: Fundacion Cardio-Infantil (153 camas de adul-
tos, 46 de cuidados intensivos [CI]), Hospital Universitario
San Ignacio (241 camas de adultos, 32 de Cl), Hospital Santa
Clara (108 camas de adultos, 15 de Cl); en Cali: Fundacion
Valle del Lili (232 camas de adultos, 40 de Cl) y Hospital
Universitario del Valle (585 camas de adultos, 48 de Cl); en
Cartagena: Clinica Madre Bernarda (100 camas de adultos y
11 de Cl) y Hospital de Bocagrande (75 camas de adultos, 19
ICU de Cl), y en Medellin: Hospital Pablo Tobon Uribe (300
camas de adultos, 18 de Cl), Clinica Universitaria Bolivariana
(149 camas de adultos, 12 de Cl) y Hospital Universitario San
Vicente de Pall (625 camas de adultos, 32 de Cl). Este Ultimo
centro cumplié ademas funciones como centro coordinador.

Recolecciéon de datos, evaluacion y control de
calidad

Se entrenaron una o dos enfermeras, segun el nimero de
camas en cada hospital, que siguieron el protocolo de entre-
namiento recibido en dos sesiones de trabajo de 2 dias cada
una; se realizo un estudio piloto durante 3 meses, que tuvo
lugar inmediatamente antes del inicio del reclutamiento. En
cada hospital habia también un medico coinvestigador que
estaba a cargo de revisar la precision y la consistencia de
los datos, asi como el diagnostico de cada paciente. Ade-
mas, cada formulario de informe de casos fue valorado y
revisado semanalmente en un formulario de doble entrada
en el centro coordinador de datos de la Universidad de Antio-
quia. Cualquier incoherencia, imprecision o pérdida de datos
implicaba devolver el formulario especifico al coinvestiga-
dor responsable, para su correccion en la siguiente semana
después de que el centro coordinador lo hubiera revisado.
Se realiz6 también una evaluacion en cada hospital durante
el primer mes de estudio por uno de los coinvestigadores
principales.

La severidad de la enfermedad se determind mediante
APACHE Il (Acute Physiologic and Chronic Health Evalua-
tion Il score)?, y la magnitud de la disfuncién organica
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Tabla 1

Distribucion de variables demograficas y de gravedad de la infeccion, segun lugar de adquisicion de la infeccion en los

pacientes ingresados a UCI en Colombia en un periodo de 6 meses del ano 2007.

Origen Edad (afhos), media Sexo, % SOFA, media + DE APACHE 1l, media + DE
Varones Mujeres
Extrahospitalario 56,23 51,78 48,22 6,34 + 3,42 16,24 + 6,82
En UCI 52,1 52,91 47,09 6,48 & 3,7 13,69 + 6,41
Hospitalario 58,28 56,82 43,18 6,34 + 4,41 15,3 + 6,57
General 54,53 52,54 47,46 6,08 + 3,48 15,08 + 6,74
se midid con el SOFA (Sequential Organ Failure Assess- Resultados

ment score)'®. Ambas escalas fueron aplicadas dentro de
las primeras 24h después de la inclusion del paciente. Se
recogieron también los datos correspondientes a las carac-
teristicas demograficas, diagnostico de la infeccion, tipo
de cultivos con su informe microbiolégico y antibiograma
durante los primeros 7 dias después de la inclusion del
paciente y el inicio o no de antibidticos previo a la toma de
cultivos.

Resultados del estudio

Prevalencia de los microorganismos tanto en las infecciones
extrahospitalarias como en las nosocomiales y en las UCI.
Describir las infecciones mas frecuentemente encontradas,
los tipos de cultivos solicitados y su positividad con relacién
al inicio previo de antibidticos.

Analisis estadistico

Los resultados se expresan para las variables con distribu-
cién normal como media + desviacion estandar e intervalo
intercuartilico o en proporciones con un 95% de intervalo de
confianza (IC). Las comparaciones entre variables continuas
se hicieron mediante la prueba de la tde Student para las
variables normales y la de Mann-Whitney para las variables
con distribucion anormal. Todas las variables categoricas se
analizaron con la prueba de la x2, excepto cuando la muestra
era pequefa y requeria la prueba exacta de Fisher. Los valo-
res bilaterales de p < 0,05 se consideraron estadisticamente
significativos.

Durante 6 meses, fueron elegibles 4.082 pacientes en los
servicios de hospitalizacion, urgencias y UCI. De estos, se
excluyo a 1.401, y quedaron incluidos 2.681 pacientes, de
los que 826 (30,8%) estaban en las UCl y fueron sometidos
a analisis para este estudio. Su distribucion segln el lugar
donde adquirieron la infeccion fue: extrahospitalaria, 421
(50,97%); hospitalaria, 44 (5,33%), y en UCI, 361 (43,7%)
(fig. 1).

La media de edad de los pacientes era 54,5 + 20,3 anos,
con una distribucién casi igual entre varones y mujeres
(1:1,1). Las medias de las puntuaciones del SOFA y el APA-
CHEII fueron 6,08 +3,48 y 15+ 6,74 respectivamente. La
distribucion de estos datos segln el lugar de adquisicion de
la infeccion se muestra en la tabla 1.

La infeccion mas frecuente en la poblacion general fue la
de origen respiratorio (29,54%; nosocomial, 17,07%; extra-
hospitalaria, 12,47%). En todos los grupos las tres infecciones
mas frecuentes fueron la neumonia, la infeccion intraab-
dominal y la infeccién urinaria. En lo que varian es en la
cuarta causa de infeccion; entre las extrahospitalarias fue
la infeccion de tejidos blandos; en las hospitalarias, la endo-
metritis y en las de UCI, la bacteriemia asociada a catéter
(tabla 2).

Se tomaron cultivos a 655 pacientes (79,1%), de los que
el 60% se tomd antes del inicio de tratamiento antibi6tico.
El inicio de los antibioticos antes o después de la toma de
las muestras no influyo en la positividad de ninguna de ellas
(fig. 2).

La muestra mas frecuentemente solicitada fue el hemo-
cultivo, que se realizo al 54,4% de los pacientes, seguido por

Tabla 2 Prevalencia de las infecciones principales en las UCI de Colombia segun sitio de adquisicion de la infeccion.

Tipo de infeccion Extrahospitalaria En UCI Hospitalaria General
Infeccion intraabdominal 84 (19,95) 63 (17,45) 3 (6,82) 150 (18,16)
Neumonia nosocomial — 119 (32,96) 21 (47,73) 140 (17,07)
Neumonia extrahospitalaria 102 (24,23) — — 102 (12,47)
Infeccion sintomatica del tracto urinario 53 (13,06) 40 (11,08) 1(2,27) 94 (11,62)
Sepsis clinica 35 (8,31) 40 (11,08) 2 (4,55) 77 (9,32)
Infecciones de tejidos blandos 47 (11,16) 11 (3,05) 2 (4,55) 60 (7,26)
Infeccion del torrente sanguineo 17 (4,04) 33 (9,14) 1(2,27) 51 (6,17)
Infeccion del tracto urinario asociado a catéter 4 (0,95) 16 (4,43) 4 (9,09) 24 (2,91)
Endometritis 2 (0,48) 1(0,28) 2 (4,55) 5 (0,61)
Otras 77 (18,3) 55 (15,24) 10 (2,72) 142 (15,02)

Los datos expresan n (%).
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Figura 2  Porcentaje de resultados positivos en los distintos cultivos considerando el uso previo de antibidticos.

orina (35,1%), esputo (19,6%), liquido peritoneal (12,71%),
otros exudados (4,8%), liquido cefalorraquideo (LCR) (4,2%),
piel y tejidos blandos (3,8%), liquido pleural (2,06) y liquido
articular (0,5%).

Evaluamos el porcentaje de positividad de las muestras
solicitadas, y se encontro que las tomadas de liquido articu-
lar, piel y tejidos blandos y peritoneo tenian el mas alto ren-
dimiento, mientras que el LCR, la pleura y los hemocultivos
tuvieron el menor porcentaje de muestras positivas (fig. 3).

En los hemocultivos informados como positivos, encon-
tramos un aislamiento de Gram-positivos en el 43,5% de
los casos, Gram-negativos en el 54,5% y hongos en el 2%.
Los tomados a pacientes con infecciones extrahospitalarias
fueron positivos en el 36,1% de los casos, y el microorga-
nismo mas frecuentemente informado fue Escherichia coli.
El 40,9% del los hemocultivos tomados en pacientes hospi-
talarios fueron positivos, de los que el 88,8% corresponde
a bacilos Gram-negativos, sin encontrar un microorganismo
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Figura 3  Porcentaje de resultados positivos en los distintos
cefalorraquideo, piel-TB: piel y tejidos blandos).

cultivos tomados en los pacientes ingresados a UCI. (LCR: liquido
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Tabla 4 Comparacion de diversas series seglin datos generales de las infecciones en UCI.

Tanriover et al'®  Alberti et al'? Engel et al'8 Zahorec et al'® Karlsson et al?' Vincent et al? Khwannimit et Degoricija
al? et al¥’
Criterios de ingreso  Sepsis SRIS, sepsis, SRIS, sepsis, Sepsis severa Sepsis severa SRIS, sepsis, Sepsis severa Sepsis
sepsis severa y sepsis severa y sepsis severa y
choque séptico choque séptico choque séptico
Poblacion 63 14.364 1.348 121 470 1.177 390 314
APACHE 19 (13-24) 24,1+9 26,8 +9,4 19,98+7,8
SOFA 8 (5-11) 9,93 5,6 +£3,7 5,82 +3,35
Sitio de Comunidad 50% Comunidad Comunidad Nosocomial Comunidad Por fuera de UCI  Nosocomial 55,6 = Comunidad
adquisicion 56,4% 39,1% 50,4% 58,3% 76,3% 72,3%
Nosocomial 50% Nosocomial UCl 32,9% Comunidad Nosocomial 39% UCl 23,7% Comunidad 44,4  Nosocomial
43,6% 27,7% 27,7%
Nosocomial UCI 19%
13,8%
Desconocido
3,3%
Positividad de los 47,7 Nosocomiales 45,4 40,1 60 74,8
cultivos, % 70,6
Comunidad
54,8%
Origen de la sepsis  Comunidad: Comunidad: Pulmon 62,9% Pulmon 53,4% Pulmén 43% Pulmon 68% Comunidad: Orina 53,5%
Neumonia 38,2%  Neumonia 44% Neumonia 44,5%
Abdomen 23,5% Urinaria 7,2% Abdomen 25,3% Abdomen 31,4% Abdomen 32% Abdomen 22% Abdomen 19% Piel 18,5%
Urinaria 11,8% Abdomen 7,2% Urinaria 6,9%
Piel y tejidos Bacteriemia 5,8% Piel 8,7% Orina 19% Piel o herida Sangre 20% Bacteriemia 6,3% Sangre
blandos 11,8% quirdrgica 10% 19,8%
Nosocomial Nosocomial Urinario 6,5% Herida quirtrgica Orina 5% Orina 14% Nosocomial Pulmon
16,5% 15,6%

Neumonia 50%
Piel y tejidos
blandos 14,7%
Orina 14,7%

Abdomen 10,6%

Neumonia 37,3%
Abdomen 13,2%

Bacteriemia
11,3%
Urinaria 8,2%

UcCl

Neumonia 41,7%
Bacteriemia
15,3%

Urinaria 12,6%
Abdomen 8,5%

Neumonia 54,4%
Abdomen 16,6%

Bacteriemia 6,9%

Piel y tejidos
blandos 5,5%
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hicieron solamente para los hemocultivos, con porcentajes
variables de positividad entre el 35y el 75%, datos similares
a los del presente estudio, en el que los hemocultivos fueron
positivos en el 40,9%. Ninguno de estos estudios determin6
la relacion entre la frecuencia de aislamiento microbiolo-
gico y el inicio previo de antibidticos. En nuestra serie el
uso de los antibioticos antes o después de la toma de las
muestras no influyo en la positividad de ninguna de ellas. Sin
embargo, no se determino si existia relacion entre la positi-
vidad de la muestra y la presencia o ausencia de resistencia
del microorganismo al antibiotico utilizado, ni tampoco el
tiempo trascurrido entre el inicio del manejo antibiotico y
la obtencion de la muestra, por lo cual no puede concluirse
que sea igual administrar o no antibioticos antes de la toma
de cultivos.

En este estudio, E. coli predominé en las muestras de las
infecciones extrahospitalarias (secrecion bronquial, liquido
peritoneal, orina y sangre). En las infecciones nosocomia-
les tuvo mayor prevalencia nuevamente E. coli en orina y
peritoneo, mientras que en sangre y pulmon la tuvieron K.
pneumoniae y S. aureus respectivamente, datos similares
a los registrados por la serie turca'. Estos datos varian de
pais a pais; por ejemplo, en el estudio tailandés* Micobac-
terium tuberculosis fue el microorganismo mas frecuente
en infecciones pulmonares extrahospitalarias, mientras que
en las infecciones nosocomiales E. coli predominaba en
las muestras de orina y liquido peritoneal, y en las de
pulmén predominaban Acinetobacter, Klebsiella y Pseudo-
monas. De aqui se desprende la necesidad de sistemas de
vigilancia locales, regionales y globales como una parte
integral de los programas de prevencion y control de infec-
ciones, con el fin de facilitar la informacion necesaria para
modificar los protocolos de prescripcion de antibidticos y
disefar intervenciones para el control de la resistencia
microbiana.

Entre las fortalezas de nuestro estudio estan: a) que los
pacientes fueron incluidos definitivamente sélo si se confir-
maba un proceso infeccioso segln los criterios dados por el
CDC'", lo que da una alta especificidad en el criterio diag-
nostico; b) se informa de la relacion de positividad de los
cultivos con el inicio previo de antibidticos, dato no tenido
en cuenta en los otros estudios referidos, y c¢) es el segundo
estudio realizado en Latinoamérica sobre epidemiologia de
las infecciones en UCI'® y el primero en Colombia, lo que
permite establecer una estimacion del comportamiento de
estas infecciones en nuestro pais en comparacion con lo que
sucede en otros.

Una de las limitaciones del estudio es que no se conocid
la relacion entre la positividad de la muestra y la posible
resistencia del microorganismo al antibidtico utilizado, ni
tampoco el tiempo trascurrido entre el inicio del manejo
antibiotico y la obtencion de la muestra, lo que no permite
concluir que administrar antibioticos antes de la toma de
cultivos afecte o no a su positividad. Ademas, no se tenia
control sobre si se tomaban o no los diferentes cultivos, que
quedaba a criterio de los médicos tratantes, lo que deter-
miné por ejemplo que solo al 54,4% de los pacientes se les
realizaran hemocultivos.

Hay que recordar que este es un subestudio y que en otro
articulo actualmente en proceso de redaccion se detallaran
los perfiles de resistencia microbiana en las UCI de Colombia
y los patrones de multirresistencia.

En conclusion, la infeccion respiratoria fue la mas
frecuentemente encontrada en las UCI en nuestro pais. Asi-
mismo, E. coli fue el microorganismo predominante en las
principales infecciones extrahospitalarias, mientras que en
las nosocomiales comparte su importancia con S. aureus y
K. pneumoniae.
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